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RIASSUNTO 
Introduzione: L’emodialisi è un’importante opzione terapeutica per le persone affette 
da malattia renale. Nonostante ciò il suo inizio è anche l’evento che spesso limita la 
libertà dell’individuo e ne cambia la vita in termini di qualità ed autonomia. 
Migliorare questa condizione attivando le risorse della persona, è una ambizione 
infermieristica tanto importante quanto impegnativa. 
La tecnica BH può essere una valida risorsa per il raggiungimento di questo scopo. 
Obiettivo: Approfondire la tecnica BH ed i vantaggi che questa può portare 
all’assistito, considerando da un lato, i possibili miglioramenti sul piano fisiopatologico 
e dall’altro, i cambiamenti che può apportare alle dinamiche di una unità emodialitica, 
valorizzando autonomia, individualità e bisogni delle persone assistite.  
Illustrare i problemi legati a questa tecnica di puntura e le varie azioni che è possibile 
adottare per contrastarli.  
Metodi: Revisione di letteratura con consultazione di Banche dati quali PubMed, 
Scopus e CINAHL (EBSCO) e siti internet tramite Google scholar. Sono stati 
selezionati 42 articoli. 
Risultati e discussione: Il concetto di sopravvivenza della fistola artero venosa con 
l’uso della tecnica Buttonhole è tuttora dibattuto: Sebbene sia una tecnica che può 
portare a miglioramenti fisiopatologici della fistola (con particolare riferimento alle 
fistole aneurismatiche), estetici e psicologici, è anche una metodica che richiede di 
curare scrupolosamente la sua esecuzione per garantire i suoi vantaggi e prevenire 
soprattutto il suo importante rischio infettivo. 
L’educazione, il continuo aggiornamento delle conoscenze e l’organizzazione dell’unità 
emodialitica hanno un ruolo chiave in tutto ciò, nonché nell’impegnare l’assistito in un 
progetto di assistenza di supporto e guida, piuttosto che sostitutivo. 
Conclusioni: Educazione, pratica e rigidità metodica valorizzano il buttonhole e non 
solo permettono di sfruttarne i vantaggi e minimizzarne le complicanze ma anche di 
pianificare un nuovo approccio assistenziale in emodialisi: un nuovo atteggiamento 
verso l’assistito che renda l’individuo attivo e compliante rispetto al suo percorso 
terapeutico, fornendogli il supporto necessario a migliorare la sua qualità di vita. 
Grazie a questa concezione assistenziale anche l’organizzazione dell’unità emodialitica, 
considerata spesso un grosso problema all’attuazione del buttonhole, ha la possibilità di 
essere rinnovata e conciliata con questa tecnica. 
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INTRODUZIONE 
L’idea di questa tesi nasce dall’esperienza di tirocinio nell’U.O. di Emodialisi 
dell’Ospedale Sant’Antonio di Padova.  
In questa unità emodialitica sono stata colpita dall’ambiente, dalla peculiarità del ruolo 
dell’infermiere e dall’importanza che questa figura avesse per le persone assistite. La 
totale presa in carico della persona da un punto di vista pratico, educativo, relazionale, 
psicologico e la costruzione di un rapporto di fiducia, necessario per il lungo periodo di 
cura, rende l’infermiere una elemento fondamentale nell’unità. 
Per la persona con insufficienza renale cronica, la dialisi è sicuramente una terapia 
fondamentale per sopravvivere, ma è anche ciò che ne caratterizza lo stile di vita e ne 
scandisce la quotidianità. 
La fistola artero-venosa (FAV) è ciò che rende possibile la dialisi e la sua gestione è 
strettamente legata al ruolo dell’infermiere che, tra le sue attività, ne cura 
l’incannulazione. 
Durante la mia esperienza di tirocinio, ho notato che questa azione, essenziale per 
iniziare la seduta dialitica, richiedeva spesso di essere eseguita velocemente, per 
permettere a tutti gli assistiti di iniziare la terapia nei tempi utili prestabiliti.  
Inoltre ho osservato che, anche le persone più volenterose, avevano un ruolo 
prevalentemente passivo nella procedura e che in molti avrebbero avuto bisogno che gli 
venisse dedicato più tempo, per essere ascoltati e guidati rispetto a dubbi e problemi di 
vita quotidiana.  
Spesso le tempistiche frenetiche dell’unità non davano modo di strutturare e realizzare 
questi importanti percorsi educativo-assistenziali. 
Ho quindi iniziato ad interessarmi a queste problematiche e se fosse possibile diminuire 
i tempi delle procedure standard per dare più spazio ai bisogni degli assistiti. 
Il Buttonhole è una possibile risposta al problema: una tecnica le cui risorse, se ben 
gestite, possono trasformare la procedura standard di incannulazione in una azione 
autonoma e consapevole che renda attivo l’assistito e che, grazie al guadagno di tempo, 
modifichi l’approccio infermieristico verso la complessità della situazione di queste 
persone. 
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CAPITOLO 1 
L’Accesso vascolare in Dialisi 
 
1.1 L’insufficienza renale cronica ed i suoi trattamenti 
L’Insufficienza renale cronica (IRC) viene definita secondo questi criteri (1):   
1. Un danno renale con durata maggiore od uguale a 3 mesi, caratterizzato da anormalità 
strutturali o funzionali del rene, con o senza una diminuzione del tempo di filtrazione 
glomerulare (glomerular filtration rate: GFR). Si identifica tramite anormalità 
patologiche o con segni di danno renale, tra cui composizione anormale di sangue od 
urine (come proteinuria o ematuria), o grazie alla diagnostica per immagini. 
2. Un GFR<60mL/min/1.73 m2 per un tempo maggiore o uguale a 3 mesi, con o senza 
la presenza di un danno renale. 
Il GFR equivale alla somma delle velocità di filtrazione dei nefroni funzionanti nel rene 
ed è solitamente accettato come il miglior indice di funzionalità renale: un valore 
normale di GFR varia a seconda dell’età, sesso e corporatura. In un giovane adulto 
questo valore è approssimativamente di 120-130 mL/min/1.73 m2, diminuisce poi con 
l’avanzamento dell’età. (2) 
Le cause di IRC possono essere ricondotte a diverse malattie, ma le tre patologie che più 
comunemente la causano sono: la nefropatia diabetica, la patologia glomerulare che ha 
la più elevata incidenza come singola causa di insufficienza renale (l’alta prevalenza di 
diabete, specialmente tipo 2, nella popolazione, la rende la causa più comune di IRC), la 
nefrosclerosi ipertensiva e le glomerulopatie. (1) 
E’ di fondamentale importanza l’identificazione precoce della causa sottostante il 
disturbo renale, poiché un approccio terapeutico idoneo può ritardare, prevenire o anche 
far regredire la patologia renale.  
Oltre ad una precoce identificazione della causa e della presenza di danno renale è 
importante eseguire monitoraggi ed attuare azioni fini a ritardare la progressione 
dell’IRC. Tra queste le principali sono: 
 Controlli periodici di funzionalità renale (GFR ed altri markers)  
 Controllare la pressione arteriosa (PA) 
 Valutare la terapia della persona ed eventualmente regolarne i dosaggi 
 Controllare la glicemia 
 6 
 
 Proporre cambiamenti allo stile di vita: perdere peso se necessario, eseguire attività 
fisica per almeno 30 minuti al giorno, seguire una dieta povera di sale, moderare 
l’assunzione di alcool, attuare una restrizione proteica (discussa con uno specialista) 
e smettere di fumare. (3) 
I trattamenti indicati per l’insufficienza renale sono: 
1. L’emodialisi: Ha sostanzialmente lo scopo di pulire e filtrare il sangue, usando una 
macchina per eliminare temporaneamente dal corpo prodotti di scarto pericolosi e 
liquidi in eccesso. Aiuta inoltre a controllare la PA ed a mantenere l’equilibrio di 
sostanze chimiche importanti quali potassio, sodio, calcio e bicarbonati.   
2. La dialisi peritoneale: Altra procedura che come l’emodialisi elimina prodotti di 
scarto, sostanze chimiche e liquidi in eccesso dal corpo. Questo tipo di dialisi utilizza la 
membrana peritoneale per filtrare il sangue, agendo da rene artificiale. 
3. Il trapianto renale: Intervento chirurgico che trapianta un nuovo rene nel corpo 
dell’assistito. (4) 
4. Il trattamento conservativo: rinunciare alla dialisi o al trapianto in quanto non 
aumenterebbero la sopravvivenza dell’individuo ed eventualmente ne aumenterebbero 
la sofferenza. L’IRC in questo caso si controlla principalmente con i farmaci. (5) 
 
1.2 L’Emodialisi  
L’emodialisi è una procedura a cui si ricorre nei casi di persone affette da una malattia 
renale acuta che richiede trattamento di breve durata, o per quelle con IRC che 
richiedono una terapia permanente. In questo metodo dialitico un dializzatore o rene 
artificiale (membrana sintetica semipermeabile) svolge le funzioni dei glomeruli e dei 
tubuli renali, agendo così da filtro e sostituendo il rene deteriorato. 
L’obiettivo dell’emodialisi e di estrarre rifiuti azotati e tossine dal sangue e rimuovere 
l’acqua in eccesso attraverso processi di diffusione, osmosi ed ultrafiltrazione: con la 
diffusione vengono rimosse tossine e scorie ematiche e con l’osmosi viene rimosso 
l’eccesso di acqua (questi due processi sono resi possibili grazie alla presenza di un 
dialisato, una soluzione che, con una concentrazione corrispondente a quella 
extracellulare dell’ambiente fisiologico, crea un opportuno gradiente di concentrazione 
e con l’aggiunta di bicarbonato o acetato ripristina  il sistema tampone), infine 
l’ultrafiltrazione sfrutta un gradiente pressorio per ottenere una rimozione d’acqua 
ancora più efficiente dell’osmosi. 
L’aggiunta di eparina evita la coagulazione del circuito. (6) 
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Una pianificazione appropriata permette di ottimizzare l’approccio terapeutico iniziando 
la terapia dialitica al momento giusto con un accesso permanente già posizionato in 
precedenza. 
Gli assistiti con un GFR minore di 30 mL/min/1.73m2 (stadio 4° IRC) dovrebbero 
ricevere interventi educativi rispetto le terapie renali sostitutive disponibili, per 
pianificare gli interventi terapeutici in tempo.  
Se necessario in questo stadio deve essere costruito un accesso dialitico permanente 
poiché: 
 Una fistola artero-venosa dovrebbe essere confezionata almeno 6 mesi prima 
dell’inizio del trattamento emodialitico 
 Un innesto (graft) dovrebbe essere posizionato di solito dalle 3 alle 6 settimane prima 
dell’inizio della dialisi (7) 
L’emodialisi ha dunque importanza vitale per le persone affette da IRC anche se non 
può compensare le funzioni renali metaboliche ed endocrine perse. Un grande ostacolo 
per la persona che deve sottoporsi a queste terapie è data dal cambiamento che questa 
porterà nella sua vita, scandita da sedute dialitiche effettuate solitamente per tre volte a 
settimana per almeno 3-4 ore di trattamento. (6) 
 
1.3 La fistola artero-venosa ed il Buttonhole 
La FAV è un’apertura creata chirurgicamente tra un’arteria anastomizzata ad una vena 
vicina, che permette al sangue dell’arteria di passare nella vena, causando iperemia, 
allargamento e inspessimento delle pareti vasali.  
Questo processo si chiama arterializzazione o maturazione della vena ed è necessario ad 
ottenere un vaso con un flusso adeguato per effettuare l’emodialisi e sufficientemente 
forte per essere cateterizzato. L’accesso dovrebbe essere posizionato distalmente e negli 
arti superiori quando possibile. 
Quando la FAV è matura il trattamento emodialitico può essere iniziato. (8)  
La puntura della FAV è un processo composto da varie azioni che se eseguite in modo 
corretto ed assiduo permettono una riduzione delle complicanze, una maggior 
sopravvivenza dell’accesso stesso ed una dialisi efficace. 
A riguardo, uno degli aspetti che sicuramente ricopre un ruolo fondamentale per questo 
scopo è la preparazione adeguata della cute dell’assistito; un’azione che non solo 
richiede tecniche precise di asepsi ma definisce come fondamentale una collaborazione 
con l’assistito, a cui viene affidato il compito di mantenere l’accesso sempre pulito, 
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dedicando particolare attenzione al suo lavaggio prima di ogni dialisi (Vedi tabella 1). 
(7) 
 
Tabella 1: tecnica di preparazione della cute per accessi artero-venosi (7) 
 
(da National Kidney Foundation. KDOQI Clinical Practice Guidelines and Clinical Practice 
Recommendations for 2006 Updates: Hemodialysis Adequacy, Peritoneal Dialysis Adequacy and 
Vascular Access.) 
 
Altro compito importante che richiede la collaborazione tra assistito ed equipe, è il 
continuo monitoraggio dell’accesso. Infatti, sebbene sia il professionista sanitario a 
valutare di volta in volta la fistola, l’assistito viene educato sin dall’inizio a prendersi 
cura e controllare la FAV. Gli accorgimenti che egli dovrebbe applicare possono essere 
fondamentalmente riassunti in: controllare almeno una volta al giorno la presenza del 
thrill (fremito) e chiamare subito il medico in caso non sia possibile percepirlo; 
osservare la fistola per verificare la presenza di segni di infezione/infiammazione locale 
e prestare attenzione a presenza di febbre o altri sintomi di infezione sistemica 
avvisando eventualmente il medico; mantenere la fistola funzionante evitando di 
applicare pressioni nell’area con indumenti ed accessori stretti o con azioni che in 
generale creano pressioni nel sito ( come sport da contatto o la posizione in cui si 
dorme), non misurare la PA o effettuare prelievi sull’arto interessato e mantenere l’arto 
pulito. (9) 
Le complicanze più frequenti relative all’accesso emodialitico sono: flusso sanguigno 
inadeguato; stenosi; trombosi; infezioni locali dell’exit-site; aneurismi; ipertensione; 
sindrome da furto; flusso eccessivo e insufficienza cardiaca ad alta portata; presenza di 
ricircolo; difficoltà di incannulazione e area di puntura limitata. (10) 
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Un’altra decisione che incide in maniera positiva o negativa sulla comparsa di queste 
complicanze è la modalità in incannulazione dell’accesso. 
E’ importante decidere il tipo di puntura che meglio si addice alla FAV del singolo 
assistito ed alla sua situazione generale. Esistono fondamentalmente tre metodi per 
pungere una FAV:  
 Metodo ad Area: consiste nel pungere sempre la stessa area ad ogni trattamento. 
Modalità che espone maggiormente a complicanze rispetto alle altre due, portando 
spesso allo sviluppo di dilatazione locale, distruzione della parete vasale e 
conseguente creazione di aneurismi e stenosi. Nonostante ciò è ampiamente 
utilizzata. 
 Metodo a scala di corda. (RL: rope-ladder) Il sito di inserzione dell’ago viene 
cambiato per ogni dialisi; il sito viene scelto lungo la linea dell’accesso vascolare 
mantenendo di volta in volta delle distanze predefinite. Questa tecnica, sebbene abbia 
il vantaggio iniziale di far maturare progressivamente la fistola per la sua intera 
lunghezza, richiede la presenza di una FAV abbastanza lunga da consentirne la 
corretta esecuzione. 
 Buttonhole. (BH) Con questa tecnica gli aghi sono inseriti ad ogni seduta dialitica 
nello stesso posto, alla stessa profondità ed utilizzando lo stesso angolo di 
penetrazione. Questo approccio ha il vantaggio teorico di limitare il processo di 
dilatazione e fibrosi della FAV poiché il trombo viene dislocato durante la sua 
formazione, favorendo la creazione di una cicatrice cilindrica dai tessuti sottocutanei 
alla parete vasale. (11) 
Le FAV sono gli accessi preferiti in dialisi ma vi sono molti aspetti su cui si può 
lavorare per trovare nuove strategie al fine ad aumentare da una parte, la loro più lunga 
sopravvivenza e dall’altra migliorare il benessere ed aumentare la soddisfazione 
dell’assistito, sia per quanto riguarda il suo percorso terapeutico, che per la sua qualità 
di vita nel complesso. La tecnica di puntura dell’acceso può essere un potenziale 
obiettivo a riguardo.  
Il metodo RL è largamente usato, ma ha degli svantaggi legati principalmente all’uso di 
aghi appuntiti che ad ogni seduta pungono un nuovo punto della FAV creando 
all’assistito disagio. Questo crea una barriera nella persona che intacca il suo vissuto e 
la possibilità di raggiungere una maggior indipendenza. (12) 
Il BH invece è una tecnica che consiste nell’ l’incannulazione ripetuta sempre nel 
medesimo sito di puntura, con il conseguente sviluppo di un tunnel di tessuto 
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cicatriziale che permette all’ago di arrivare al vaso interessato percorrendo sempre lo 
stesso tratto. Questo tunnel dovrebbe essere creato da un infermiere esperto della 
tecnica che ha valutato e scelto i siti più superficiali, dritti e con meno problemi. Il 
tunnel per formarsi richiede dalle 6 alle 12 punture che in questo periodo dovranno 
essere effettuate con ago appuntito. Tutte le punture successive verranno effettuate con 
un ago smusso.  
La procedura differisce nella fase di asepsi solo per la presenza della crosta che si forma 
nell’exit-site: la procedura di preparazione della cute dovrà essere effettuata almeno due 
volte dall’operatore, prima e dopo la rimozione della crosta, e comprende le tecniche 
per la rimozione della stessa. (8,13) 
Inizialmente il BH veniva usato in persone con spazio di puntura della FAV limitato, 
poi è stato legato al problema del dolore che molti assistiti percepivano come eccessivo 
nel RL. Alla fine si è rivelato un elemento facilitatore nell’apprendimento dell’auto 
incannulazione sia in contesti domiciliari che di reparto. (12) 
Il BH quindi non solo potrebbe migliorare e prevenire delle complicanze fisiche legate 
alla FAV, ma potrebbe anche facilitare i processi di apprendimento ed autonomia della 
persona diminuendone la passività che spesso questa sperimenta nel percorso di cura; 
tutto questo inciderebbe in fine sulla stessa qualità di vita dell’assistito. 
 
1.4 Il Problema  
L’emodialisi è un trattamento vitale per la persona con insufficienza renale, ma sebbene 
sia per quest’ultima essenziale, può essere considerata dall’assistito come una barriera. 
La persona “dipende da una macchina” e può sentire spesso di non aver il controllo 
sulla sua vita, ormai scandita da sedute dialitiche che sono per di più dolorose e 
debilitanti.  
L’accesso vascolare è l’elemento cardine che permette alla persona di continuare le sue 
terapie. A seconda delle scelte riguardo alla sua gestione si può modificare l’esperienza 
di cura della persona e, dal momento che la cura è parte integrante della vita di questi 
assistiti, potrebbe essere possibile modificarne la qualità di vita. 
Il Buttonhole è un metodo di puntura molto dibattuto poiché dimostra sia molti punti 
positivi che la possibilità di sviluppare importanti complicanze, ma è sicuramente un 
approccio che ha la potenzialità di migliorare la situazione di certe persone. 
La ricerca intende quindi, da una parte, indagare le possibilità che questa tecnica offre in 
un’ottica di miglioramento della qualità di vita della persona, sia da un punto di vista 
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fisico che psico-sociale, e dall’altra approfondire i suoi lati negativi e capire se possano 
essere superati. 
Tutto ciò nel contesto di assistenza infermieristica: è infatti compito dell’infermiere 
gestire l’accesso vascolare, e lo è anche l’educazione della persona assistita e 
l’aspirazione di migliorarne l’autonomia e la percezione di malattia, favorendo il lavoro 
di equipe con diverse figure professionali nella realizzazione di queste prospettive. 
Per questo la ricerca indagherà anche i vantaggi e gli svantaggi dell’assunzione della 
tecnica in una prospettiva mirata alla gestione del tempo e logistica dell’infermiere, 
nonché gli eventuali ostacoli della sua applicazione.  
 
1.5 Rilevanza per la professione 
Non solo la creazione ma anche il mantenimento dell’acceso vascolare sono stati 
descritti come il tallone d’Achille dell’emodialisi (14), infatti la sua longevità non è 
solamente attribuita alla qualità del patrimonio venoso o alle abilità chirurgiche di 
creare una buona FAV, ma anche alla modalità ed alle abilità di gestire l’incannulazione 
della stessa (15). 
La gestione degli accessi vascolari in emodialisi è una competenza infermieristica ormai 
diffusa e confermata da studi nazionali ed internazionali (EDTNA- Associazione 
Europea Infermieri Dialisi e Trapianto) (16)  
L’infermiere dell’emodialisi si prende infatti carico ed è responsabile del processo 
dialitico in collaborazione con le altre figure professionali della dialisi quali medici e 
tecnici, mirando a fornire un’assistenza personalizzata ai bisogni dell’assistito e fine al 
raggiungimento della migliore qualità di vita. 
Secondo il Codice Deontologico degli infermieri la responsabilità dell’infermiere 
consiste non solo nell’assistere e prendersi cura della persona ma anche nel rispettarne 
la libertà e la dignità ed ad attivarne le risorse sostenendola nel raggiungere la maggior 
autonomia possibile. (17) 
In emodialisi la ricerca di una modalità di puntura FAV che faccia fede al 
raggiungimento di questi principi mirando ad un benessere multidimensionale della 
persona, può essere ritenuto una applicazione altamente professionale 
dell’infermieristica, ed una strada verso questo obiettivo è l’approfondimento delle 
tecniche, tra cui quella presa in esame in questa tesi: il Buttonhole. 
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CAPITOLO 2 
La ricerca: Il Buttonhole 
 
2.1 Materiali e metodi: Obiettivo 
L’obiettivo di questa ricerca è approfondire la tecnica BH: Dimostrare i vantaggi che 
questa può portare all’assistito, considerando da un lato, i possibili miglioramenti sul 
piano fisiopatologico e dall’altro, i cambiamenti che può apportare alle dinamiche di 
una unità emodialitica, valorizzando autonomia, individualità e bisogni delle persone 
assistite.  
Si vogliono inoltre illustrare i problemi legati a questa tecnica di puntura e le varie 
azioni che è possibile adottare per contrastarli.  
Questa tematica è stata analizzata con il metodo PICO: 
P: persona assistita in emodialisi 
I: Inserimento della tecnica BH in unità emodialitica: Interventi infermieristici di 
educazione e formazione a seguito di uno sviluppo professionale  
C: comparazione ad altri metodi di puntura FAV 
O: Assistenza personalizzata; miglior gestione e sopravvivenza della FAV (aspetti 
psico-fisici) e delle tempistiche del reparto; diminuzione della passività nella persona 
assistita.  
 
2.2 Materiali e metodi: fonti di ricerca e parole chiave 
La ricerca è stata effettuata tramite la consultazione di: 
  Banche dati elettroniche e motori di ricerca scientifici, quali:  
PubMed, Scopus, CINAHL (EBSCO) 
Le stringhe di ricerca elaborate sono: Hemodialysis AND Buttonhole; Buttonhole 
technique AND infection; Buttonhole AND fistula; Infect* AND Buttonhole; 
Hemodialysis AND vascular access AND Staphylococcus; Staphylococcus aureus AND 
Hemodialysis AND (body site OR carriage); Staphylococcus aureus AND carriage 
AND Hemodialysis AND vascular access; Access AND punctures; Buttonhole AND 
cannulation. 
Sono stati selezionati 42 articoli di cui: 
- 9 studi coorte 
- 6 RCT 
 14 
 
- 5 studi prospettici 
- 5 revisioni di letteratura 
- 4 studi retrospettivi 
- 3 lettere/commenti 
- 1 revisione sistematica della letteratura 
- 1 discussione 
- 1 studio trasversale 
- 1 case report 
- 1 studio osservazionale 
Sono stati inclusi articoli in inglese/italiano, pubblicati negli ultimi 15 anni 
(prevalentemente degli ultimi 10 anni) ed i cui soggetti erano adulti. 
Sono stati invece tralasciati articoli che includevano assistiti in dialisi peritoneale, con 
abstract/testo a pagamento e non affini all’obiettivo di ricerca. 
Per dettagli vedere ALLEGATO 1 e 2. 
  Siti internet, quali 
National Kidney Foundation (https://www.kidney.org/); The National Institute of 
diabetes Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases 
(http://www.niddk.nih.gov/Pages/default.aspx); BC Provincial Renal Agency 
(http://www.bcrenalagency.ca/), JSDT: Japanese Society for Dialysis Therapy 
(http://www.jsdt.or.jp/index_e.html) e Federazione nazionale dei Collegi Ipasvi 
(http://www.ipasvi.it/)  
 Libri 
Core Curriculum for Nephrology Nursing (Quinta ed.: Caroline S. Counts; 2008) e 
Brunner-Suddarth, Infermieristica medico-chirurgica (volume 1. Quarta ed.: Casa 
Editrice Ambrosiana; 2010)  
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CAPITOLO 3 
I risultati 
I concetti di sopravvivenza della FAV e di salute dell’assistito sono strettamente legati.  
La tecnica del BH ed i suoi effetti sulla longevità della fistola sono ampiamente discussi 
e le esperienze diversificate tra le diverse tematiche. 
 
3.1 Aspetti fisiopatologici  
Probabilmente una delle più grosse paure legate a questa tecnica è che si possano 
formare aneurismi a causa delle continue punture effettuate sempre nello stesso punto 
(13).  
I risultati di diversi studi hanno invece dimostrato il contrario: gli accessi delle FAV su 
cui è stata usata la tecnica BH si sono verosimilmente più ridotti che allargati nel 
diametro, comportando di conseguenza una minor probabilità di sviluppo di aneurismi e 
riducendo quelli eventualmente presenti prima che questa tecnica venisse adottata 
(derivati quindi da periodi di puntura con altre tecniche). (14,18-21) 
In particolare uno studio del 2006 (22) ha incentrato la sua attenzione nella creazione 
del BH in FAV aneurismatiche, dimostrando che la tecnica facilita la guarigione della 
cute lesa e stabilizza la dilatazione aneurismatica, ottimizzando al massimo la longevità 
della fistola in questi accessi problematici. Ne sono infatti derivati da una parte, il 
miglioramento dei sintomi quali sanguinamento post-dialisi e guarigione della cute, e 
dall’altra la cessazione dell’allargamento degli aneurismi con due casi di 
rimodellamento e riduzione degli stessi.  
Uno studio condotto in Taiwan aveva indagato nel 2010 i cambiamenti vascolari che si 
verificano in persone punte con tecnica BH, riportando la presenza di allargamenti delle 
pareti vasali, sia arteriose che venose, nei segmenti di FAV coinvolti in quasi tutte le 
fistole esaminate nello studio (su 104 assistiti, quattro tratti venosi e tre arteriosi non si 
sono modificati nel diametro). Queste dilatazioni non è stato possibile definire se 
fossero effettivamente aneurismi, ma gli autori dello studio hanno suggerito che 
clinicamente quest’ultime possono condurre a due effetti: un dilatazione luminale 
adeguata potrebbe rendere la puntura della FAV più semplice, mentre un aumento 
eccessivo del lume vasale potrebbe portare alla creazione di un vero e proprio 
aneurisma ed ad una conseguente correzione chirurgica.  Relativamente a queste 
conclusioni lo studio ha affermato che tra i soggetti coinvolti in esso non ci sono 
effettivamente state complicanze legate a grandi aneurismi. (23) 
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La ricerca non ha identificato studi in cui venisse sostenuto che la tecnica BH favorisca 
la formazione di aneurismi e presenta pochi accenni tra i casi sopracitati (in particolare 
il dettagliato articolo di Emma Vaux (14)), in cui questo evento compaia, ed anche in 
queste evenienze si riporta un numero di soggetti comunque molto ristretto rispetto al 
campione preso in esame. 
L’unico articolo (24) che riporta un episodio in cui la tecnica BH abbia condotto a serie 
complicanze aneurismatiche in una FAV, è un case report del 2015. Qui viene riportato 
il caso di un uomo cinese di 47 anni affetto da IRC (5°stadio) che dopo cinque anni di 
terapia emodialitica (frequenza sedute: tre volte a settimana) ha modificato la modalità 
di puntura della fistola in BH. Dopo sole 10 punture la FAV si è ingrandita fino a 
formare un trombo ed una dilatazione aneurismatica importanti, che hanno condotto al 
confezionamento di una nuova fistola per ovvio abbandono della precedente. 
Gli autori di questo articolo concludono: “Sebbene il Buttonhole, rispetto ad altri metodi 
di incannulazione sia una tecnica che potrebbe portare alla riduzione di molte 
complicanze, questa non può evitare interamente l’incidenza di problemi all’accesso 
vascolare. (…) Si suggerisce un regolare monitoraggio con metodica della diluizione ad 
ultrasuoni prima e durante il processo di costruzione dell’accesso BH, al fine di trovare 
possibili disfunzioni della FAV ed attuare eventuali contromisure interventistiche il 
prima possibile”. 
Oltre a quest’ultimo caso, anche la stenosi o la presenza di trombosi sono eventi che 
raramente vengono riportati in assistiti che adottano il BH.  
Lo studio svolto in Taiwan nel 2010 (23) ha riportato, rispetto a questa problematica: 
“Si potrebbe supporre che il trauma nel segmento della fistola che viene ripetutamente 
punto porti a cambiamenti delle pareti vasali come succede in altri tipi di lesione. Si è 
invece notato nello studio che, sebbene l’incidenza di lesioni alla tonaca intima fosse 
relativamente alta, nessuna di queste è stata causa di stenosi luminale di importanza 
significativa.” 
Questa affermazione è supportata anche da altri articoli in cui “in nessun caso è stato 
osservato un aumento di dimensione degli aneurismi o è stato richiesto un intervento 
chirurgico per trombosi o una riduzione del flusso durante lo studio” riporta uno studio 
coorte prospettico del 2006 (22); in altri due la differenza con la tecnica RL 
(tipicamente il gruppo di controllo) poiché minima, è rimasta dubbia (19,20) ed in un 
altro studio non ci sono state affatto discrepanze tra le due tecniche in questione (un 
soggetto con trombosi in entrambi i gruppi) (18)   
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Una caratteristica importante per un accesso emodialitico è la capacità di mantenere 
flussi adeguati durante la seduta dialitica (1). La tecnica BH è solamente una tra le 
modalità di puntura di una FAV. Questa non dovrebbe quindi causare variazioni della 
velocità del flusso sanguigno, aumentare il numero degli allarmi o aumentare le 
pressioni della macchina.  
Sono state identificate principalmente due evenienze legate alla tecnica che possono 
portare a cambiamenti di flusso: se la direzione dell’ago viene variata anche 
leggermente durante l’incannulazione, vi è il rischio che l’accesso non sia stabile e che 
l’ago tocchi per esempio la parete vasale, determinando quindi un innalzamento delle 
pressioni ed eventualmente l’interruzione della seduta dialitica; se il fissaggio con 
cerotto è troppo stretto, l’ago può essere anche in questo caso spinto sulla parete vasale 
e portare ad un aumento delle pressioni. (13) 
Gli altri risultati della ricerca sono tutti concordanti con queste ultime affermazioni 
(22,25), ed anche gli studi che hanno messo a confronto le pressioni date 
dall’applicazione BH con quelle di altre tecniche non hanno trovato sostanziali 
differenze tra queste (18,26). 
 
3.2 Aspetti estetici, aspetti psicologici ed il dolore 
Sebbene rimanga da essere provata la sua influenza sulla longevità della fistola (27), 
sicuramente il BH sembra avere vantaggi estetici rispetto ad altre tecniche: infatti, dai 
risultati ottenuti, la presenza di ematomi è minore nei soggetti che utilizzano il BH (26) 
e lo è anche la formazione di tessuto cicatriziale (20).  
In uno studio del 2012 è stata valutata tra due gruppi di assistiti la frequenza di 
comparsa di ematomi per 1000 sedute dialitiche. Nel gruppo che aveva adottato la 
tecnica RL, oltre ad essere stata maggiore la grandezza degli ematomi formati (>5cm di 
diametro), anche la frequenza di formazione di ematomi è stata più alta (436 su 1000) 
rispetto a quella del gruppo punto con tecnica BH (295 su 1000) (27). 
Uno studio del 2011  ha invece trovato dati contrastanti  a riguardo, ma,  nonostante 
nell’articolo venisse riportato che gli ematomi si registravano più frequentemente negli 
assistiti che utilizzavano il BH per pungere la FAV, gli autori hanno in fine menzionato 
nel testo “Se il personale infermieristico avesse avuto più esperienza con la tecnica 
prima dell’inizio dello studio, piuttosto che essere nel mentre di migliorarsi nella 
tecnica, forse l’incidenza di ematomi poteva essere minore”. (15) 
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“Si potrebbe pensare che i tunnel creati dal BH portino ad un prolungamento dei tempi 
di sanguinamento a causa della presenza di un foro persistente, o al contrario, che 
diminuiscano questi tempi grazie alla compressione che la pressione nella FAV esercita 
su questo tunnel dall’angolazione poco profonda, creando un effetto valvola. Nella 
pratica sembra esserci una differenza minima, se non nulla, tra le tecniche di puntura, ed 
il tempo di sanguinamento presumibilmente si riferisce più a fattori quali emostasi e 
pressione nella fistola”. (18)   
Infatti i risultati della ricerca si dividono principalmente in studi che hanno dimostrato 
che il BH diminuisce i tempi di sanguinamento post-dialisi (19,22,28) ed articoli i cui 
risultati dimostrano tempi di emostasi uguali quando confrontati tra le diverse tecniche 
di puntura (20,25,27).    
Uno tra questi studi ha inoltre notato nei suoi risultati che i tempi di emostasi sono 
significativamente più lunghi per gli assistiti più anziani, con un incremento del 7.8% 
ogni 10 anni d’età. (28).  
“La puntura della fistola, anche quando eseguita correttamente, causa alla persona un 
trauma locale e dolore” (29)  
Il BH si è dimostrato una metodica valida in più casi per diminuire il dolore nelle 
persone sottoposte ad emodialisi (20,25,28,30) specialmente nei casi in cui esso è legato 
all’ansia provata dalla persona. (19)   
“Lo stress della puntura e la paura che questa venga sbagliata, hanno certamente 
un’influenza negativa sulla qualità di vita degli assistiti in emodialisi”. (20)   
Inoltre, quando si verifica un problema di incannulazione, non è solo l’assistito ad 
essere afflitto da stress ed angoscia, ma anche l’infermiere che effettua la puntura, 
soprattutto di fronte a complicanze quali dolore e formazione di ematomi (25,31).  
E’ stato dimostrato che il Buttonhole diminuisce l’incidenza di punture sbagliate, dando 
sicurezza e notevole sollievo da stress durante la procedura di questa tecnica (20)  
 
3.3 Il problema delle infezioni 
Le infezioni rimangono una delle cause principali di morbilità e mortalità nelle persone 
sottoposte ad emodialisi (32-34), a causa del loro alto rischio di svilupparsi attraverso le 
procedure di assistenza sanitaria fornite durante la terapia (35). 
Il batterio che più frequentemente causa queste infezioni sembra essere lo Stafilococco 
aureo (35-38): infatti il tasso di colonizzazione di questo batterio, principalmente nelle 
cavità nasali e secondariamente in cute ed orofaringe, è spesso alto nelle persone 
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emodializzate (33,35), in particolare negli anziani (oltre i 65 anni), determinando di 
conseguenza un rischio importante di sviluppare setticemie in questi individui (39). 
Il rischio di batteriemia per gli assistiti in emodialisi può essere stratificato in base al 
tipo di accesso vascolare, e le FAV sono gli accessi che si associano ai più bassi tassi 
d’infezione se confrontate con i cateteri venosi centrali (CVC) (34,40), specialmente 
quelli temporanei (37). 
Ad oggi, il BH è una tecnica di puntura associata ad elevate frequenze di infezioni 
relative all’accesso vascolare, ma la causa precisa di queste elevate incidenze deve 
ancora essere chiarita. 
A riguardo possono essere identificate principalmente due ipotesi: 
1. I fattori che determinano le infezioni sono innati nella tecnica (come l’esistenza del 
tunnel, per esempio): ed in questo caso l’incidenza di infezioni ci si aspetta che cresca 
subito dopo l’inizio della sua applicazione; 
2. i fattori che determinano le infezioni si sviluppano secondariamente, dopo un uso 
della tecnica di mesi o anni (per esempio la deformazione del sito di accesso della 
FAV): la frequenza delle infezioni ci si aspetta quindi che si alzi dopo un certo periodo 
di tempo dall’inizio dell’applicazione del BH. 
Nel caso in cui le ragioni dell’elevata frequenza di questa pericolosa complicanza 
potessero essere ricondotte a fattori legati all’esecuzione della tecnica, queste sarebbero 
potenzialmente risolvibili (41). 
La ricerca ha identificato diversi articoli che notano un incremento del rischio infettivo 
in seguito all’introduzione del BH. Tra questi molti sono riusciti a risolvere tale 
problema rinforzando le conoscenze sulla tecnica o seguendo ipotesi sorte in letteratura 
ed attuandone relativi provvedimenti. 
In uno studio del 2011 di L. Labriola et al. (42) viene riportato: “Abbiamo documentato 
un incremento significativo dell’incidenza di eventi infettivi in seguito 
all’implementazione del metodo BH. E’ interessante notare che questo aumento non ha 
raggiunto importanza significativa fino al terzo anno dalla sua adozione. Sospettiamo 
fortemente che gli infermieri, dopo un iniziale e meticolosa educazione ed allenamento, 
abbiano progressivamente prestato meno attenzione ai protocolli igienici del BH. La 
diminuzione dei tassi di eventi infettivi a seguito della rieducazione del personale, 
supporta questa ipotesi”  
Queste osservazioni sono state ritrovate anche in altri articoli, in cui si riporta che 
talvolta passaggi della procedura venivano trascurati dagli infermieri o venivano 
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ammesse inattenzioni da parte degli stessi assistiti, qualora praticassero in autonomia la 
tecnica. (15).  
Frequenti anche le attuazioni di protocolli igienici non idonei (la tabella 2 riassume 
comportamenti corretti da attuare), i quali portano inevitabilmente ad un incremento 
delle infezioni, che vengono così erroneamente attribuite alla tecnica stessa. (20,22)  
Tra i passaggi della procedura è cruciale la disinfezione del sito non solo prima, ma 
anche dopo la rimozione della crosta formatasi nell’accesso (42) poiché, se non attuata, 
può portare ad un incremento significativo delle infezioni nei soggetti che adottano la 
tecnica BH (26). 
 
Tabella 2: Riassunto dei provvedimenti per ridurre il rischio di infezione (29) 
 
(da Faratro R, Jeffries J, Nesrallah GE, MacRae JM. The care and keeping of vascular access for home 
hemodialysis patients. Hemodialysis International 2015) 
 
Oltre alla pulizia della cute, è essenziale anche una rimozione completa della crosta del 
BH: è infatti probabile che lo stafilococco aureo, presente spesso nella cute dei 
dializzati, si incorpori nella crosta a fine seduta (43) e quindi, se questa non viene 
completamente rimossa, “durante l’incannulazione, dei frammenti infetti di essa 
potrebbero essere introdotti nelle pareti del tratto formato dal BH o nel flusso 
sanguigno” (44) portando anche in questo caso ad un aumento delle infezioni, 
apparentemente attribuibili allo stesso metodo del BH (26) 
Per la sua rimozione è sconsigliato l’uso di aghi, poiché vi è il rischio di danneggiare 
l’exit-site della fistola o di frammentare la crosta aumentando il rischio infettivo (13) 
(vedi tabella 3). 
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Tabella 3: Cosa fare e NON fare per rimuovere le croste BH (13) 
 
(Da Ball LK. The buttonhole technique for arteriovenous fistula cannulation. Nephrol Nurs J 2006 May-
Jun) 
 
E’ invece preferibile ammorbidirla con acqua e sapone antibatterico per facilitarne la 
rimozione (44) ed eventualmente adottare tecniche, come quella descritta da Shinzato et 
Al. In un articolo del 2015 in cui, gli accessi del BH sono stato trattati con una fase di 
umidificazione propedeutica (con iodopovidone 0,1%) a fine seduta e, la notte prima 
della successiva terapia emodialitica, si poteva procedeva alla rimozione della crosta 
formatasi utilizzando un asciugamano in microfibra, durante il bagno. (45)  
Vi sono però casi in cui un miglioramento del protocollo infettivo non è effettivamente 
sufficiente ed è quindi consigliato adottare pomate antibatteriche (per esempio 
Bactroban 2% Crema, principio attivo: mupirocina) da applicare in seguito alla 
rimozione degli aghi (22). Queste creme si sono infatti dimostrate essere un importante 
aiuto nell’abbattimento delle infezioni in questi eventi (32,46).   
Una ulteriore precauzione fine ad evitare lo sviluppo di infezioni durante la procedura è 
l’uso di maschere facciali (14,46,47); Infatti poiché “nella maggior parte degli assistiti e 
del personale in dialisi, non viene mai controllata la presenza di Stafilococco aureo, 
questa potrebbe essere una fonte di infezioni trascurata” (43). 
Un'altra possibile causa delle elevate incidenze di infezione relative a questa tecnica, 
che risulta essere rilevate in letteratura, è “il frequente intervallare all’uso di aghi smussi 
quelli appuntiti” come scrivono Magda M. van Loon et Al. in un articolo del 2009.  
Spesso infatti in caso di difficoltà nell’entrare nel tunnel con l’ago smusso, si procede 
all’uso di quello appuntito, con cui si avanza facilmente nella maggior parte dei casi 
(26,27,42). 
Ward et Al.  in una lettera hanno riportato infatti una maggior frequenza di infezioni nei 
soggetti  in cui è servito più tempo per creare un tunnel soddisfacente, e spiegano così i 
 22 
 
loro risultati: “la variazione di traiettoria e manipolazione dell’ago durante il suo 
passaggio nel tunnel può creare false vie e distruggere il rivestimento epiteliale, creando 
focolai d’infezione per colonizzazioni batteriche” (48). 
Questa spiegazione, similmente a quanto sostenuto anche da altri autori (43,44), 
identifica quindi il motivo per cui le infezioni aumentino nei casi in cui il soggetto che 
applica la tecnica “aggiusti l’angolazione dell’ago e si muova su e giù prima del vaso, 
fino a trovare il corretto angolo per accedere ad esso” (49). 
 
3.4 Educazione ed aspetti organizzativi 
Vi sono molte variabili che influenzano l’incannulazione della FAV, come per esempio 
il vissuto e l’educazione dell’infermiere che la punge.  
Il BH limita le abilità dell’individuo, che adottandone il metodo deve mantenere gli 
accessi nella fistola: l’approccio a questa tecnica infatti richiede di “seguire il leader” 
continuando a pungere nello stesso modo in cui l’infermiere che ha iniziato a creare il 
sito ha fatto, al fine di evitare di danneggiarlo. (43)  
Questo non significa però che il BH non richieda un bagaglio di conoscenze e una 
preparazione adeguati, anzi le abilità dell’infermiere di gestire l’accesso saranno 
fondamentali per la sua sopravvivenza (31) ed è quindi necessario che le unità 
emodialitiche, per godere dei benefici di questa tecnica, offrano una valida formazione 
al personale incaricato della sua esecuzione (11). 
Un esempio della validità di queste affermazioni sono i risultati ottenuti a seguito 
dell’intervento rieducativo effettuato da Labriola et al (42) che, nel loro studio, è stato 
fondamentale per portare ad una riduzione significativa delle infezioni, come già 
descritto nel rispettivo paragrafo. La formazione fornita consisteva in una revisione dei 
passaggi della tecnica, affiancata da spiegazioni di nefrologi ed infermiere referenti, col 
supporto di video e immagini e la compilazione di una lista di errori frequenti, volta ad 
aprire una discussione per chiarire i dubbi sorti a riguardo. 
Gli infermieri referenti sono figure essenziali quando si procede all’inserimento della 
tecnica BH in una unità emodialitica, sia per applicare il BH nei casi problematici che 
per svolgere una funzione educativa verso altri colleghi (22,42). 
Infatti, una volta che questi infermieri, coinvolti nella creazione del tunnel, verificano la 
sua corretta formazione, possono coinvolgere altri colleghi, preferibilmente educati al 
BH, all’incannulazione della fistola con aghi smussi. Per permettere un corretto 
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mantenimento del sito, l’angolo di inserzione dell’ago viene discusso con l’infermiere 
che lo ha creato o letto nella documentazione da lui lasciata a riguardo. (13)  
Solitamente in letteratura si sostiene che, nel creare il tunnel BH, il successo della 
tecnica sia minore all’aumentare del numero di infermieri esperti incaricati (27,50) 
trovando alcuni casi in cui il tunnel della fistola di una persona viene creato da una 
singola infermiera ed, in sua assenza, la seduta dialitica si svolge utilizzando un altro 
accesso (19).  
Sebbene la scelta di avere un numero molto limitato di infermieri per pungere una FAV 
sembri essere la situazione ideale per questa tecnica, in un centro emodialitico con molti 
assistiti, può essere considerata una vera sfida far coincidere i turni degli infermieri e le 
disponibilità degli assistiti. (15,25)  
Lo studio di Marticorena et al. (22) è invece riuscito a conciliare l’approccio classico 
del BH con i bisogni della frenetica quotidianità di una unità emodialitica, ottenendo 
risultati soddisfacenti. Per facilitare la logistica, sono stati formati team di 2-3 tra gli 
infermieri incaricati di creare il tunnel BH (ad un gruppo di 7 infermieri è stata data tale 
formazione) per ogni assistito. A seguire, dopo la completa creazione del tunnel, un 
gruppo più ampio di infermieri, precedentemente educate alla tecnica, è subentrato nel 
progetto, incannulando con aghi smussi: “anche coloro che si dimostravano 
particolarmente capaci nella tecnica hanno richiesto supporto alle infermiere referenti, 
che hanno guidato la loro mano durante l’avanzamento dell’ago nel tunnel. Col tempo, 
il tunnel più maturo, è stato incannulato dalla maggior parte delle infermiere certificate” 
Il progetto di questo studio, per di più limitato a FAV aneurismatiche, e quindi già 
problematiche, ha dato buoni risultati. 
Inoltre altro svantaggio legato al BH è il tempo impiegato per le tecnica, maggiore 
rispetto ad altri (40). A riguardo Marticorena et al. (22) dichiarano “Queste tempistiche 
più lunghe potrebbero essere più che compensate dalla possibilità di registrare meno 
interventi e di aumentare la sopravvivenza dell’accesso”, ed inoltre la tecnica coinvolge 
anche un'altra figura che, potrebbe influire positivamente sui tempi della tecnica, ossia 
l’assistito stesso che, dopo la completa formazione del tunnel, può auto-incannularsi 
(11). 
In quest’ultimo caso il tunnel ha anche meno probabilità di essere danneggiato, poiché 
manipolato da un singolo invece che da più individui.  
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La necessità di sviluppare velocemente il tratto del BH, per le varie ragioni sopracitate, 
ha portato alla creazione di presidi come il Biohole® ideati per affinare ed anticipare la 
formazione iniziale del tunnel (50). 
Questo presidio, definito un “timesaving method” è una PEG in policarbonato a forma 
di puntina, che viene spinta attraverso la traiettoria lasciata dall’ago dopo la puntura, per 
accedere al vaso. Alla dialisi successiva la PEG viene rimossa e l’accesso viene 
incannulato con aghi smussi, dal momento che il presidio ha mantenuto pervia la via. 
Questo processo si ripete ad ogni seduta per circa 14 giorni, dopodiché la formazione 
dell’accesso viene mediamente completata (51). 
Questa riduzione delle tempistiche rende la tecnica una opzione più accessibile (14), 
poiché facilita le logistiche dell’unità emodialitica e diminuisce il dolore durante la 
seduta (52). Tutto ciò senza causare né restrizioni alle attività di vita degli assistiti (se 
non l’accortezza a non bagnare la PEG) né complicanze rilevanti (51); anzi si riporta in 
uno studio di (14) Emma Vaux et al, in cui è stato utilizzato questo presidio, di aver 
invece notato nel BH un aumento della sopravvivenza della fistola. 
  
3.5 Quando e a chi proporre l’uso della tecnica 
Dati i vari risultati emersi in questa ricerca, si può concordare con l’articolo del 2015 di 
Faratro et al. (29)  su fatto che non si possa generalizzare, e raccomandare l’uso del BH 
a qualunque assistito. 
In particolare le controindicazioni all’adozione della tecnica sono:  
  In assistiti con innesti artero-venosi 
  La FAV è relativamente dritta 
  Auto-incannulazione: L’assistito ha tremori alle mani  
  Auto-incannulazione: L’assistito riporta o dimostra difficoltà a vedere il sito BH 
  L’assistito ha Bioprotesi (come valvole cardiache meccaniche, articolazioni 
artificiali) 
  In assistiti con storia di infezioni legate alla FAV 
  Se presenti comorbilità valutare attentamente il quadro clinico dell’assistito. 
La tecnica è invece raccomandata se:  
  La fistola è corta ed ha brevi segmenti disponibili per la sua puntura  
  La fistola è anatomicamente tortuosa 
  La fistola presenta dilatazioni aneurismatiche  
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  Vi sono difficoltà a pungere la FAV. L’assistito non riesce ad auto-incannularsi 
usando la tecnica RL 
  L’assistito preferisce il BH ad altre tecniche e i suoi fattori di rischio sono capiti ed 
accettati 
  L’assistito presenta agofobia ed esprime una considerevole paura rispetto all’auto-
incannulazione (15,18,29)  
Vi è in fine un’indicazione ancora particolarmente dibattuta riguardo la scelta del 
momento migliore per utilizzare il BH: Se Il BH possa essere usato come prima tecnica 
per pungere una FAV, come succede mediamente in Europa, o se sia meglio esercitarla 
su una FAV più matura che è già stata punta con altre metodiche, come succede in Nord 
America ed Australasia. (29)  
Quest’ultima posizione è affine con i risultati dello studio di Verhallen et al., che ha 
incentrato l’attenzione sugli assistiti che effettuano l’auto-incannulazione: “Secondo la 
nostra opinione ogni assistito che si auto-incannula dovrebbe iniziare utilizzando la 
tecnica a scala di corda. Una volta raggiunta una certa esperienza ed osservato l’assistito 
nell’esecuzione della tecnica e nella sua sopportazione di tale stress, il medico o 
l’infermiere possono valutare se introdurre il buttonhole (…)”  (20)  
Inoltre col tempo, sono nati dei presidi pensati per la tecnica BH che rendono possibile 
anche l’incannulazione di fistole che per la loro complessità o la loro profondità sono 
classificate come di difficile incannulazione. Tra questi troviamo il VWING, un 
dispositivo impiantabile in titanio che facilita il ripetersi delle punture in un preciso 
punto della fistola (BH), utile in particolare negli assistiti con problemi di obesità o in 
coloro la cui fistola è localizzata in profondità.  (53,54)  
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CAPITOLO 4 
Conclusioni 
La ricerca ha esplorato i vari aspetti della tecnica BH, dimostrando che questa è una 
risorsa importante per un’unità emodialitica e soprattutto per i suoi assistiti. 
Tra tutti i punti discussi, è possibile trovare una tematica ricorrente, a cui si attribuisce 
un ruolo fondamentale per realizzare i vantaggi offerti dalla tecnica e diminuirne le 
complicanze: la formazione ai passaggi ed ai principi della tecnica. 
Molto frequentemente sono però state trovate lacune nelle conoscenze di operatori e 
assistiti, determinando la comparsa di complicanze, alle volte anche gravi.  
Questo porta alla conclusione che sia necessario: da una parte, migliorare la formazione 
fornita ad operatori ed assistiti, implementandola con opportunità di aggiornamento 
riguardo alla procedura e l’importanza della sua corretta esecuzione; dall’altra, tenere 
presente che ogni tecnica ha una propria curva di apprendimento da rispettare al fine di 
rendere produttiva la sua applicazione nel reparto. 
Infatti la complicanza più temibile che si ricollega a questa tecnica è senza dubbio 
l’infezione e l’approccio che sicuramente aiuta a smaltire questa evenienza è quello che 
vanta il supporto di solide basi teoriche e buona formazione pratica mantenute 
fedelmente nel tempo. 
Il BH ha inoltre le potenzialità di diventare un “investimento a lungo termine” 
attraverso cui si può ambire a cambiare l’approccio assistenziale del reparto. Infatti la 
tecnica, non necessariamente permette autonomia solo agli assistiti che praticano l’auto-
incannulazione a domicilio, ma può essere estesa anche a coloro che la adottano in unità 
emodialitica.  
Una nuova visione dell’assistito, da soggetto fondamentalmente passivo ad attivo e 
collaborante, potrebbe variare il concetto di assistenza alla persona emodializzata 
passando da una tipicamente sostitutiva ad una che invece mira ad essere di supporto e 
supervisione. Questa modulazione dei comportamenti nonché del ruolo dell’infermiere 
richiederà sicuramente un notevole sforzo iniziale, ma permetterà poi una migliore 
gestione del tempo e degli assistiti all’infermiere: egli si potrà dedicare con più 
attenzione ai casi complicati ed investire più tempo sull’educazione, spesso trascurata. 
Inoltre l’impatto avrà un’influenza positiva anche sull’assistito: La malattia renale 
cronica e la dialisi hanno un impatto enorme sulla vita della persona assistita, le sedute 
scandiscono la sua vita e spesso si sviluppa un senso di “dipendenza dalla macchina”. Il 
 28 
 
BH ed il conseguente incremento di partecipazione da parte dell’assistito, possono 
restituirgli un senso di controllo sulla sua vita ed un aumento dell’autostima.  
E’ possibile che tutto ciò, in fine, abbia un grande impatto e vada ad aumentare la 
compliance dell’assistito alle cure ed alla terapia, arrivando a dare alla persona un 
livello di consapevolezza ed autonomia ottimali, raggiungendo così uno tra gli 
obbiettivo più importanti dell’infermieristica. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 29 
 
Bibliografia 
(1) National Kidney Foundation. K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Chronic 
Kidney<br />Disease: Evaluation, Classification and Stratification. Am J Kidney Dis 
39:S1-S266,<br />2002 (suppl 1).  
(2) National Kidney Foundation. FREQUENTLY ASKED QUESTIONS ABOUT GFR 
ESTIMATES. 2014 https://www.kidney.org/. 
(3) Gladys S. Benavente, Caroline S. Counts, Patricia Bargo McCarley, Nancy J. 
Pelfrey, Suanne Petroff, Lucy Stackiewicz. Chronic Kidney Disease. Core Curriculum 
for Nephrology Nursing. Fifth ed.: Caroline S. Counts; 2008. p. 91. 
(4) NIH Publication. Kidney Failure: Choosing a treatment that is right for you. 2013; 
Available at: http://www.niddk.nih.gov/health-information/health-topics/kidney-
disease/kidney-failure-choosing-a-treatment-thats-right-for-
you/Pages/facts.aspx#refuse. Accessed 08/30, 2015. 
(5) NIH Publication. What I need to know about Kidney failure and how it's treated. 
2014; Available at: http://www.niddk.nih.gov/health-information/health-topics/kidney-
disease/kidney-failure-choosing-a-treatment-thats-right-for-you/Pages/ez.aspx. 
Accessed 08/30, 2015. 
(6) Suzanne C. Smeltzer, Brenda G. Bare: Janice L. Hinkle, Kerry H. Cheever. 
Assistenza a persone con problemi renali. In: Giorgio Nebuloni, editor. Brunner-
Suddarth Infermieristica medico-chirurgica volume 1. quarta ed.: Casa Editrice 
Ambrosiana; 2010. p. 1537-1559-1560. 
(7) National Kidney Foundation.<br />KDOQI Clinical Practice Guidelines and Clinical 
Practice Recommendations<br />for 2006 Updates: Hemodialysis Adequacy, Peritoneal 
Dialysis Adequacy and Vascular<br />Access. Am J Kidney Dis 48:S1-S322, 2006 
(suppl 1).  
(8) Lesley C. Dinwiddie. Vascular access for Hemodialysis. Core Curriculum for 
Nephrology Nursing. Fifth ed.: Caroline S. Counts; 2008. p. 735. 
(9) BC Renal. Pamphlet: Vascular access: your fistula. 2014. 
(10) Kukita K, Ohira S, Amano I, Naito H, Azuma N, Ikeda K, et al. 2011 update 
Japanese Society for Dialysis Therapy Guidelines of Vascular Access Construction and 
Repair for Chronic Hemodialysis. Therapeutic Apheresis and Dialysis 2015;19:1-39. 
(11) Parisotto M, Teresa, Schoder V, U., Miriunis C, Grassmann A, H., Scatizzi L, P., 
Kaufmann P, et al. Cannulation technique influences arteriovenous fistula and graft 
survival. Kidney Int 2014 10;86(4):790-797. 
(12) Grudzinski A, Mendelssohn D, Pierratos A, Nesrallah G. A systematic review of 
buttonhole cannulation practices and outcomes. Semin Dial 2013 Jul-Aug;26(4):465-
475. 
 30 
 
(13) Ball LK. The buttonhole technique for arteriovenous fistula cannulation. Nephrol 
Nurs J 2006 May-Jun;33(3):299-304. 
(14) Vaux E, King J, Lloyd S, Moore J, Bailey L, Reading I, et al. Effect of buttonhole 
cannulation with a polycarbonate PEG on in-center hemodialysis fistula outcomes: a 
randomized controlled trial. Am J Kidney Dis 2013 Jul;62(1):81-88. 
(15) Chow J, Rayment G, San Miguel S, Gilbert M. A randomised controlled trial of 
buttonhole cannulation for the prevention of fistula access complications. J Ren Care 
2011 Jun;37(2):85-93. 
(16) Inf. R. Casarin, Inf. G. Verdiglione, Coord. Inf. R. Grilli, Dr G. Bonforte. 
PUNTURA AD OCCHIELLO O BUTTONHOLE: Tecnica di venipuntura della 
Fistola<br />Arterovenosa (FAV); Esperienza centro dialisi Como Azienda Ospedaliera 
S. Anna. Agorà, Spazio di informazione del collegio IPASVI Como 2010 Dicembre;vol. 
46:pag. 30. 
(17) Codice deontologico degli infermieri, approvato dal comitato centrale della 
federazione nazionale collegi IPSVI con deliberazione n.1/09 del 10.01.2009 e dal 
consiglio nazionale della federazione nazionale collegi IPASVI nella seduta svoltasi in 
Roma in data 17.01.09.  
(18) Struthers J, Allan A, Peel RK, Lambie SH. Buttonhole needling of ateriovenous 
fistulae: a randomized controlled trial. ASAIO J 2010 Jul-Aug;56(4):319-322. 
(19) Ward J, Shaw K, Davenport A. Patients' perspectives of constant-site (buttonhole) 
cannulation for haemodialysis access. Nephron Clin Pract 2010;116(2):c123-7. 
(20) Verhallen AM, Kooistra MP, van Jaarsveld BC. Cannulating in haemodialysis: 
rope-ladder or buttonhole technique? Nephrol Dial Transplant 2007 Sep;22(9):2601-
2604. 
(21) Murcutt G. Buttonhole cannulation: should this become the default technique for 
dialysis patients with native fistulas? Summary of the EDTNA/ERCA Journal Club 
discussion Autumn 2007. J Ren Care 2008 Jun;34(2):101-108. 
(22) Marticorena RM, Hunter J, Macleod S, Petershofer E, Dacouris N, Donnelly S, et 
al. The salvage of aneurysmal fistulae utilizing a modified buttonhole cannulation 
technique and multiple cannulators. Hemodial Int 2006 Apr;10(2):193-200. 
(23) Hsiao JF, Chou HH, Hsu LA, Wu LS, Yang CW, Hsu TS, et al. Vascular changes 
at the puncture segments of arteriovenous fistula for hemodialysis access. J Vasc Surg 
2010 Sep;52(3):669-673. 
(24) Cao W, Chen L, Shi M, Zhou L, Fu P. Formation of abnormal fistula on 
arteriovenous fistula in a patient with buttonhole cannulation: a case report. Case Rep 
Nephrol Dial 2015 Mar 11;5(1):71-76. 
(25) Ludlow V. Buttonhole cannulation in hemodialysis: improved outcomes and 
increased expense--Is it worth it? CANNT J 2010 2010;20(1):29-37. 
 31 
 
(26) van Loon MM, Goovaerts T, Kessels AG, van der Sande FM, Tordoir JH. 
Buttonhole needling of haemodialysis arteriovenous fistulae results in less 
complications and interventions compared to the rope-ladder technique. Nephrol Dial 
Transplant 2010 Jan;25(1):225-230. 
(27) MacRae JM, Ahmed SB, Atkar R, Hemmelgarn BR. A randomized trial comparing 
buttonhole with rope ladder needling in conventional hemodialysis patients. Clin J Am 
Soc Nephrol 2012 Oct;7(10):1632-1638. 
(28) Pergolotti A, Rich E, Lock K. The effect of the buttonhole method vs. the 
traditional method of AV fistula cannulation on hemostasis, needle stick pain, pre-
needle stick anxiety, and presence of aneurysms in ambulatory patients on 
hemodialysis. Nephrol Nurs J 2011 Jul-Aug;38(4):333-336. 
(29) Faratro R, Jeffries J, Nesrallah GE, MacRae JM. The care and keeping of vascular 
access for home hemodialysis patients. Hemodialysis International 2015;19:S80-S92. 
(30) Twardowski ZJ. Update on cannulation techniques. J Vasc Access 2015;16 Suppl 
9:S54-60. 
(31) Kim MK, Kim HS. Clinical effects of buttonhole cannulation method on 
hemodialysis patients. Hemodial Int 2013 Apr;17(2):294-299. 
(32) Nesrallah GE, Cuerden M, Wong JH, Pierratos A. Staphylococcus aureus 
bacteremia and buttonhole cannulation: long-term safety and efficacy of mupirocin 
prophylaxis. Clin J Am Soc Nephrol 2010 Jun;5(6):1047-1053. 
(33) Duran N, Ocak S, Eskiocak AF. Staphylococcus aureus nasal carriage among the 
diabetic and non-diabetic haemodialysis patients. Int J Clin Pract 2006 
Oct;60(10):1204-1209. 
(34) Schweiger A, Trevino S, Marschall J. Nosocomial infections in dialysis access. 
Contrib Nephrol 2015;184:205-221. 
(35) Eells SJ, Kalantar-Zadeh K, Bolaris MA, May L, Miller LG. Body site 
Staphylococcus aureus colonization among maintenance hemodialysis patients. 
Nephron 2015;129(2):79-83. 
(36) Gauna TT, Oshiro E, Luzio YC, Paniago AM, Pontes ER, Chang MR. Bloodstream 
infection in patients with end-stage renal disease in a teaching hospital in central-
western Brazil. Rev Soc Bras Med Trop 2013 Jul-Aug;46(4):426-432. 
(37) Fysaraki M, Samonis G, Valachis A, Daphnis E, Karageorgopoulos DE, Falagas 
ME, et al. Incidence, clinical, microbiological features and outcome of bloodstream 
infections in patients undergoing hemodialysis. Int J Med Sci 2013 Sep 20;10(12):1632-
1638. 
(38) Lu PL, Tsai JC, Chiu YW, Chang FY, Chen YW, Hsiao CF, et al. Methicillin-
resistant Staphylococcus aureus carriage, infection and transmission in dialysis patients, 
healthcare workers and their family members. Nephrol Dial Transplant 2008 
May;23(5):1659-1665. 
 32 
 
(39) Saxena AK, Panhotra BR. The Prevalence of Nasal Carriage of Staphylococcus 
aureus and Associated Vascular Access-Related Septicemia Among Patients on 
Hemodialysis in Al-Hasa Region of Saudi Arabia. Saudi J Kidney Dis Transpl 2003 
Jan-Mar;14(1):30-38. 
(40) Muir CA, Kotwal SS, Hawley CM, Polkinghorne K, Gallagher MP, Snelling P, et 
al. Buttonhole cannulation and clinical outcomes in a home hemodialysis cohort and 
systematic review. Clin J Am Soc Nephrol 2014 Jan;9(1):110-119. 
(41) Toma S. Relationship between Years Elapsed after Initial Buttonhole Cannulation 
and Frequency of Vascular Access-Related Infections. Contrib Nephrol 2015;186:57-
63. 
(42) Labriola L, Crott R, Desmet C, Andre G, Jadoul M. Infectious complications 
following conversion to buttonhole cannulation of native arteriovenous fistulas: a 
quality improvement report. Am J Kidney Dis 2011 Mar;57(3):442-448. 
(43) Ball LK. CNE: Continuing Nursing Education. The buttonhole technique: 
strategies to reduce infections. Nephrol Nurs J 2010 2010;37(5):473-478. 
(44) Zimmerman D, Lok CE. Accessing the access. Clin J Am Soc Nephrol 2012 
Oct;7(10):1548-1550. 
(45) Shinzato T, Sasaki M, Ota N, Shibata K, Fukui H, Toma S, et al. A New Method 
That Enables Complete Removal of Scabs at Buttonhole Entry Sites. Contrib Nephrol 
2015;186:41-47. 
(46) Macrae JM, Ahmed SB, Hemmelgarn BR, Alberta Kidney Disease Network. 
Arteriovenous fistula survival and needling technique: long-term results from a 
randomized buttonhole trial. Am J Kidney Dis 2014 Apr;63(4):636-642. 
(47) Garg N, Kumar N. Buttonhole cannulation: the jury is still out. Am J Kidney Dis 
2014 Oct;64(4):658. 
(48) Ward F, Holian J, Watson A. Arteriovenous fistula buttonhole cannulation: early 
experience in an Irish haemodialysis unit. Nephrol Dial Transplant 2011 
Nov;26(11):3825; author reply 1825-6. 
(49) Lok CE, Sontrop JM, Faratro R, Chan CT, Zimmerman DL. Frequent hemodialysis 
fistula infectious complications. Nephron Extra 2014 Oct 14;4(3):159-167. 
(50) Kandil H, Collier S, Yewetu E, Cross J, Davenport A. Arteriovenous fistula 
survival with buttonhole (constant site) cannulation for hemodialysis access. ASAIO J 
2014 Jan-Feb;60(1):95-98. 
(51) Toma S, Shinzato T, Fukui H, Nakai S, Miwa M, Takai I, et al. A timesaving 
method to create a fixed puncture route for the buttonhole technique. Nephrol Dial 
Transplant 2003 Oct;18(10):2118-2121. 
 33 
 
(52) Marticorena RM, Hunter J, Macleod S, Petershofer E, Kashani M, DE LA Cruz J, 
et al. Use of the BioHole device for the creation of tunnel tracks for buttonhole 
cannulation of fistula for hemodialysis. Hemodial Int 2011 Apr;15(2):243-249. 
(53) Hill AA, Vasudevan T, Young NP, Crawford M, Blatter DD, Marsh E, et al. Use of 
an implantable needle guide to access difficult or impossible to cannulate arteriovenous 
fistulae using the buttonhole technique. J Vasc Access 2013 Apr-Jun;14(2):164-169. 
(54) Jennings WC, Galt SW, Shenoy S, Wang S, Ladenheim ED, Glickman MH, et al. 
The Venous Window Needle Guide, a hemodialysis cannulation device for salvage of 
uncannulatable arteriovenous fistulas. J Vasc Surg 2014 Oct;60(4):1024-1032. 
  
 
 
  
 34 
 
 
 
 
 
 35 
 
ALLEGATO 1 
 
Banca 
dati 
Parole chiave Limiti Numero 
articoli trovati/ 
selezionati 
Articoli selezionati 
  
Pubmed 
 
Hemodialysis 
AND 
Buttonhole 
Specie umana, 
 
Persone 
maggiorenni, 
 
Lingua inglese o 
italiana, 
 
Dal 2000 al 2015. 
 
 
38 
 
21 
(11) Parisotto M, Teresa, Schoder V, U., Miriunis C, Grassmann A, H., 
Scatizzi L, P., Kaufmann P, et al. Cannulation technique influences 
arteriovenous fistula and graft survival. Kidney Int 2014 10;86(4):790-797. 
(12) Grudzinski A, Mendelssohn D, Pierratos A, Nesrallah G. A systematic 
review of buttonhole cannulation practices and outcomes. Semin Dial 2013 
Jul-Aug;26(4):465-475. 
(14) Vaux E, King J, Lloyd S, Moore J, Bailey L, Reading I, et al. Effect of 
buttonhole cannulation with a polycarbonate PEG on in-center 
hemodialysis fistula outcomes: a randomized controlled trial. Am J Kidney 
Dis 2013 Jul;62(1):81-88. 
(15) Chow J, Rayment G, San Miguel S, Gilbert M. A randomised 
controlled trial of buttonhole cannulation for the prevention of fistula 
access complications. J Ren Care 2011 Jun;37(2):85-93. 
(18) Struthers J, Allan A, Peel RK, Lambie SH. Buttonhole needling of 
ateriovenous fistulae: a randomized controlled trial. ASAIO J 2010 Jul-
Aug;56(4):319-322. 
(19) Ward J, Shaw K, Davenport A. Patients' perspectives of constant-site 
(buttonhole) cannulation for haemodialysis access. Nephron Clin Pract 
2010;116(2):c123-7. 
 36 
 
(20) Verhallen AM, Kooistra MP, van Jaarsveld BC. Cannulating in 
haemodialysis: rope-ladder or buttonhole technique? Nephrol Dial 
Transplant 2007 Sep;22(9):2601-2604. 
(22) Marticorena RM, Hunter J, Macleod S, Petershofer E, Dacouris N, 
Donnelly S, et al. The salvage of aneurysmal fistulae utilizing a modified 
buttonhole cannulation technique and multiple cannulators. Hemodial Int 
2006 Apr;10(2):193-200. 
(23) Hsiao JF, Chou HH, Hsu LA, Wu LS, Yang CW, Hsu TS, et al. 
Vascular changes at the puncture segments of arteriovenous fistula for 
hemodialysis access. J Vasc Surg 2010 Sep;52(3):669-673. 
(26) van Loon MM, Goovaerts T, Kessels AG, van der Sande FM, Tordoir 
JH. Buttonhole needling of haemodialysis arteriovenous fistulae results in 
less complications and interventions compared to the rope-ladder 
technique. Nephrol Dial Transplant 2010 Jan;25(1):225-230. 
(27) MacRae JM, Ahmed SB, Atkar R, Hemmelgarn BR. A randomized 
trial comparing buttonhole with rope ladder needling in conventional 
hemodialysis patients. Clin J Am Soc Nephrol 2012 Oct;7(10):1632-1638. 
(28) Pergolotti A, Rich E, Lock K. The effect of the buttonhole method vs. 
the traditional method of AV fistula cannulation on hemostasis, needle 
stick pain, pre-needle stick anxiety, and presence of aneurysms in 
ambulatory patients on hemodialysis. Nephrol Nurs J 2011 Jul-
Aug;38(4):333-336. 
(31) Kim MK, Kim HS. Clinical effects of buttonhole cannulation method 
 37 
 
on hemodialysis patients. Hemodial Int 2013 Apr;17(2):294-299. 
(32) Nesrallah GE, Cuerden M, Wong JH, Pierratos A. Staphylococcus 
aureus bacteremia and buttonhole cannulation: long-term safety and 
efficacy of mupirocin prophylaxis. Clin J Am Soc Nephrol 2010 
Jun;5(6):1047-1053. 
(40) Muir CA, Kotwal SS, Hawley CM, Polkinghorne K, Gallagher MP, 
Snelling P, et al. Buttonhole cannulation and clinical outcomes in a home 
hemodialysis cohort and systematic review. Clin J Am Soc Nephrol 2014 
Jan;9(1):110-119. 
(42) Labriola L, Crott R, Desmet C, Andre G, Jadoul M. Infectious 
complications following conversion to buttonhole cannulation of native 
arteriovenous fistulas: a quality improvement report. Am J Kidney Dis 
2011 Mar;57(3):442-448. 
(46) Macrae JM, Ahmed SB, Hemmelgarn BR, Alberta Kidney Disease 
Network. Arteriovenous fistula survival and needling technique: long-term 
results from a randomized buttonhole trial. Am J Kidney Dis 2014 
Apr;63(4):636-642. 
(50) Kandil H, Collier S, Yewetu E, Cross J, Davenport A. Arteriovenous 
fistula survival with buttonhole (constant site) cannulation for hemodialysis 
access. ASAIO J 2014 Jan-Feb;60(1):95-98. 
(52) Marticorena RM, Hunter J, Macleod S, Petershofer E, Kashani M, DE 
LA Cruz J, et al. Use of the BioHole device for the creation of tunnel tracks 
for buttonhole cannulation of fistula for hemodialysis. Hemodial Int 2011 
 38 
 
Apr;15(2):243-249. 
(53) Hill AA, Vasudevan T, Young NP, Crawford M, Blatter DD, Marsh E, 
et al. Use of an implantable needle guide to access difficult or impossible to 
cannulate arteriovenous fistulae using the buttonhole technique. J Vasc 
Access 2013 Apr-Jun;14(2):164-169. 
(54) Jennings WC, Galt SW, Shenoy S, Wang S, Ladenheim ED, Glickman 
MH, et al. The Venous Window Needle Guide, a hemodialysis cannulation 
device for salvage of uncannulatable arteriovenous fistulas. J Vasc Surg 
2014 Oct;60(4):1024-1032. 
 
Buttonhole 
technique 
AND infection  
Esseri umani, 
 
Lingua inglese o 
italiana, 
 
Dal 2000 al 2015 
 
26 
 
5 
(13) Ball LK. The buttonhole technique for arteriovenous fistula 
cannulation. Nephrol Nurs J 2006 May-Jun;33(3):299-304. 
(21) Murcutt G. Buttonhole cannulation: should this become the default 
technique for dialysis patients with native fistulas? Summary of the 
EDTNA/ERCA Journal Club discussion Autumn 2007. J Ren Care 2008 
Jun;34(2):101-108. 
(25) Ludlow V. Buttonhole cannulation in hemodialysis: improved 
outcomes and increased expense--Is it worth it? CANNT J 2010 
2010;20(1):29-37. 
(43) Ball LK. CNE: Continuing Nursing Education. The buttonhole 
technique: strategies to reduce infections. Nephrol Nurs J 2010 
2010;37(5):473-478. 
(51) Toma S, Shinzato T, Fukui H, Nakai S, Miwa M, Takai I, et al. A 
 39 
 
timesaving method to create a fixed puncture route for the buttonhole 
technique. Nephrol Dial Transplant 2003 Oct;18(10):2118-2121. 
 
Buttonhole 
AND fistula  
Ultimi 5 anni, 
Lingua inglese o 
italiana 
 
33 
 
5 
(24) Cao W, Chen L, Shi M, Zhou L, Fu P. Formation of abnormal fistula 
on arteriovenous fistula in a patient with buttonhole cannulation: a case 
report. Case Rep Nephrol Dial 2015 Mar 11;5(1):71-76. 
(29) Faratro R, Jeffries J, Nesrallah GE, MacRae JM. The care and keeping 
of vascular access for home hemodialysis patients. Hemodialysis 
International 2015;19:S80-S92. 
(30) Twardowski ZJ. Update on cannulation techniques. J Vasc Access 
2015;16 Suppl 9:S54-60. 
(48) Ward F, Holian J, Watson A. Arteriovenous fistula buttonhole 
cannulation: early experience in an Irish haemodialysis unit. Nephrol Dial 
Transplant 2011 Nov;26(11):3825; author reply 1825-6. 
(49) Lok CE, Sontrop JM, Faratro R, Chan CT, Zimmerman DL. Frequent 
hemodialysis fistula infectious complications. Nephron Extra 2014 Oct 
14;4(3):159-167. 
 
Infect* AND 
Buttonhole 
Ultimi 5 anni, 
 
Lingua inglese o 
italiana 
 
30 
 
2 
(41) Toma S. Relationship between Years Elapsed after Initial Buttonhole 
Cannulation and Frequency of Vascular Access-Related Infections. Contrib 
Nephrol 2015;186:57-63. 
(45) Shinzato T, Sasaki M, Ota N, Shibata K, Fukui H, Toma S, et al. A 
New Method That Enables Complete Removal of Scabs at Buttonhole 
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Entry Sites. Contrib Nephrol 2015;186:41-47. 
 
Hemodialysis 
AND vascular 
access AND 
Staphylococcu
s  
Ultimi 5 anni,  
 
Lingua inglese o 
italiana. 
 
34 
 
3 
(34) Schweiger A, Trevino S, Marschall J. Nosocomial infections in 
dialysis access. Contrib Nephrol 2015;184:205-221. 
(36) Gauna TT, Oshiro E, Luzio YC, Paniago AM, Pontes ER, Chang MR. 
Bloodstream infection in patients with end-stage renal disease in a teaching 
hospital in central-western Brazil. Rev Soc Bras Med Trop 2013 Jul-
Aug;46(4):426-432. 
(37) Fysaraki M, Samonis G, Valachis A, Daphnis E, Karageorgopoulos 
DE, Falagas ME, et al. Incidence, clinical, microbiological features and 
outcome of bloodstream infections in patients undergoing hemodialysis. Int 
J Med Sci 2013 Sep 20;10(12):1632-1638. 
 
Staphylococcu
s aureus AND 
Hemodialysis 
AND (body 
site OR 
carriage) 
Ultimi 10 anni, 
 
Lingua inglese o 
italiana. 
59 3 (33) Duran N, Ocak S, Eskiocak AF. Staphylococcus aureus nasal carriage 
among the diabetic and non-diabetic haemodialysis patients. Int J Clin 
Pract 2006 Oct;60(10):1204-1209. 
(35) Eells SJ, Kalantar-Zadeh K, Bolaris MA, May L, Miller LG. Body site 
Staphylococcus aureus colonization among maintenance hemodialysis 
patients. Nephron 2015;129(2):79-83. 
(38) Lu PL, Tsai JC, Chiu YW, Chang FY, Chen YW, Hsiao CF, et al. 
Methicillin-resistant Staphylococcus aureus carriage, infection and 
transmission in dialysis patients, healthcare workers and their family 
members. Nephrol Dial Transplant 2008 May;23(5):1659-1665. 
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Staphylococcu
s aureus AND 
carriage AND 
hemodialysis 
AND vascular 
access 
Dal 2000 al 2015, 
 
Lingua inglese o 
italiana. 
12 1 (39) Saxena AK, Panhotra BR. The Prevalence of Nasal Carriage of 
Staphylococcus aureus and Associated Vascular Access-Related 
Septicemia Among Patients on Hemodialysis in Al-Hasa Region of Saudi 
Arabia. Saudi J Kidney Dis Transpl 2003 Jan-Mar;14(1):30-38. 
 
CINAHL 
Plus with 
full text 
(EBSCO) 
Access AND 
Punctures 
Dal 2000 al 2015, 
 
Tema: 
intestazione 
principale: 
Hemodialysis, 
punctures  
 
4 1 (44) Zimmerman D, Lok CE. Accessing the access. Clin J Am Soc Nephrol 
2012 Oct;7(10):1548-1550. 
 
Buttonhole 
AND 
Cannulation 
Dal 2000 al 2015, 
 
Tema: 
intestazione 
principale: 
Hemodialysis. 
 
23 1 (47) Garg N, Kumar N. Buttonhole cannulation: the jury is still out. Am J 
Kidney Dis 2014 Oct;64(4):658. 
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ALLEGATO 2 
 
Articolo Tipo di studio ed obiettivo Risultati  
(11) Parisotto M, Teresa, Schoder V, U., 
Miriunis C, Grassmann A, H., Scatizzi L, 
P., Kaufmann P, et al. Cannulation 
technique influences arteriovenous fistula 
and graft survival. Kidney Int 2014 
10;86(4):790-797. 
 
Studio retrospettivo 
 
Obiettivo: indagare l’impatto che ha la scelta della 
modalità di puntura FAV sulla sopravvivenza della 
stessa 
 
Campione: dati di 7058 assistiti adulti (di 9 nazioni, 
tra cui l’Italia) 
Il metodo ad Area si associa ad una minor 
sopravvivenza della FAV rispetto a RL e BH. 
 
(12) Grudzinski A, Mendelssohn D, 
Pierratos A, Nesrallah G. A systematic 
review of buttonhole cannulation practices 
and outcomes. Semin Dial 2013 Jul-
Aug;26(4):465-475. 
Revisione sistematica della letteratura 
 
Obiettivo: riportare i risultati di vari studi che hanno 
utilizzato la tecnica BH per analizzarne benefici e 
svantaggi 
All’uso del BH si associano tassi di 
batteriemia generalmente più alti. La 
Mupirocina (crema) abbassa la frequenza 
delle infezioni associate al BH. 
(13) Ball LK. The buttonhole technique for 
arteriovenous fistula cannulation. Nephrol 
Nurs J 2006 May-Jun;33(3):299-304. 
Revisione di letteratura  
 
Obiettivo: dare informazioni tecniche ai 
professionisti che praticano la tecnica BH 
Il BH se eseguito correttamente, porta ad una 
riduzione delle complicanze quali aneurismi 
ed ematomi e favorisce l’autonomia ed il 
benessere dell’assistito 
(14) Vaux E, King J, Lloyd S, Moore J, 
Bailey L, Reading I, et al. Effect of 
buttonhole cannulation with a 
polycarbonate PEG on in-center 
hemodialysis fistula outcomes: a 
randomized controlled trial. Am J Kidney 
RCT 
 
Obiettivo: stabilire la tecnica di incannulazione più 
vantaggiosa in emodialisi 
 
Campione: 140 assistiti in terapia emodialitica 
Nonostante siano da considerare i problemi 
relativi al rischio infezione, il BH viene 
ritenuto una tecnica di prima scelta. 
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Dis 2013 Jul;62(1):81-88. 
(15) Chow J, Rayment G, San Miguel S, 
Gilbert M. A randomised controlled trial of 
buttonhole cannulation for the prevention 
of fistula access complications. J Ren Care 
2011 Jun;37(2):85-93. 
RCT 
 
Obiettivo: determinare se il BH diminuisca le 
complicanze ed aumenti la longevità della FAV 
 
Campione: 70 soggetti adulti sottoposti ad emodialisi 
Si riporta un incremento del rischio di 
infezione, formazione di ematomi ed aumento 
del dolore correlati alla tecnica BH 
(18) Struthers J, Allan A, Peel RK, Lambie 
SH. Buttonhole needling of ateriovenous 
fistulae: a randomized controlled trial. 
ASAIO J 2010 Jul-Aug;56(4):319-322. 
RCT 
 
Obiettivo: mettere a confronto BH e RL. 
 
Campione: 59 soggetti adulti sottoposti ad 
emodialisi. 
Preferenza della tecnica BH sia da parte del 
personale che dagli assistiti. 
Basso livello di complicanze. 
Riduzione del disagio all’incannulazione e 
riduzione aneurismi. 
(19) Ward J, Shaw K, Davenport A. 
Patients' perspectives of constant-site 
(buttonhole) cannulation for haemodialysis 
access. Nephron Clin Pract 
2010;116(2):c123-7. 
Revisione di letteratura  
 
Obiettivo: verificare la validità dell’introduzione del 
metodo BH in una unità emodialitica. 
L’introduzione del BH in una unità 
emodialitica è possibile e migliora sia la 
soddisfazione degli assistiti che vari parametri 
tra cui dolore, emostasi ed aspetto estetico 
della FAV. 
(20) Verhallen AM, Kooistra MP, van 
Jaarsveld BC. Cannulating in 
haemodialysis: rope-ladder or buttonhole 
technique? Nephrol Dial Transplant 2007 
Sep;22(9):2601-2604. 
Studio prospettico 
 
Obiettivo: verificare gli effetti del BH negli assistiti 
che praticano l’auto-incannulazione (n 33) rispetto 
alla sicurezza nell’applicazione e allo sviluppo di 
complicanze 
Il BH facilita la procedura di incannulazione 
negli assistiti che la utilizzano. 
Sono necessari interventi di prevenzione alle 
infezioni. 
Il BH può migliorare la qualità di vita delle 
persone emodializzate 
(21) Murcutt G. Buttonhole cannulation: Discussione Vengono chiariti vari aspetti della tecnica e 
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should this become the default technique 
for dialysis patients with native fistulas? 
Summary of the EDTNA/ERCA Journal 
Club discussion Autumn 2007. J Ren Care 
2008 Jun;34(2):101-108. 
Obiettivo: Discutere lo studio osservazionale del 
2007 di Verhallen et al.: “Cannulating in 
haemodialysis: 
rope–ladder or buttonhole technique?’” assieme ad 
alcuni autori per chiarire ciò che era emerso 
nell’articolo 
vengono discusse le barriere che ne 
impediscono l’introduzione in alcune unità. 
(22) Marticorena RM, Hunter J, Macleod 
S, Petershofer E, Dacouris N, Donnelly S, 
et al. The salvage of aneurysmal fistulae 
utilizing a modified buttonhole cannulation 
technique and multiple cannulators. 
Hemodial Int 2006 Apr;10(2):193-200. 
Studio coorte  
 
Obiettivo: Verificare i cambiamenti a seguito 
dell’introduzione del BH in 14 assistiti con FAV 
problematiche (principalmente aneurismi importanti). 
La tecnica BH ha migliorato la situazione 
delle FAV aneurismatiche favorendo i 
processi di guarigione nelle aree 
maggiormente punte. Inclusione di più 
infermieri nell’incannulazione delle singole 
FAV. 
(23) Hsiao JF, Chou HH, Hsu LA, Wu LS, 
Yang CW, Hsu TS, et al. Vascular changes 
at the puncture segments of arteriovenous 
fistula for hemodialysis access. J Vasc 
Surg 2010 Sep;52(3):669-673. 
 
Studio trasversale 
 
Obiettivo: osservare i cambiamenti vascolari della 
FAV, nel tratto di puntura. 
 
Campione: 104 assistiti in emodialisi con FAV 
native.  
L’uso del BH porta alla formazione di 
dilatazioni nella FAV e presenza di 
inspessimenti nelle pareti vasali. Nonostante 
ciò non si riporta la presenza significativa di 
stenosi. 
 
(24) Cao W, Chen L, Shi M, Zhou L, Fu P. 
Formation of abnormal fistula on 
arteriovenous fistula in a patient with 
buttonhole cannulation: a case report. Case 
Rep Nephrol Dial 2015 Mar 11;5(1):71-76. 
Case report. 
 
Obiettivo: Riportare l’avvenimento di una 
complicanza poco frequente col BH. 
 
Si sono verificati problemi di trombosi, 
edema e dilatazione aneurismatica della FAV. 
E’ fondamentale accertare la stabilità della 
fistola con regolarità. 
(25) Ludlow V. Buttonhole cannulation in 
hemodialysis: improved outcomes and 
Studio coorte  
 
La tecnica BH ha apportato miglioramenti 
significativi.  
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increased expense--Is it worth it? CANNT 
J 2010 2010;20(1):29-37. 
Obiettivo: Verificare se la tecnica BH apporti 
cambiamenti che influiscono positivamente su 
assistiti e personale infermieristico  
 
Campione: 25 infermieri e 29 assistiti in emodialisi 
Il rischio di infezione aumenta col BH ed i 
costi addizionali previsti devono essere 
considerati attentamente prima 
dell’introduzione della tecnica. 
(26) van Loon MM, Goovaerts T, Kessels 
AG, van der Sande FM, Tordoir JH. 
Buttonhole needling of haemodialysis 
arteriovenous fistulae results in less 
complications and interventions compared 
to the rope-ladder technique. Nephrol Dial 
Transplant 2010 Jan;25(1):225-230. 
Studio prospettico 
 
Obiettivo: Indagare gli effetti che RL e BH hanno sul 
verificarsi di complicanze  
 
Campione: assistiti in emodialisi che utilizzano 
tecnica BH (n 75) e RL (n 70) 
La tecnica BH comporta un maggior numero 
di errori di puntura rispetto al RL. 
Il BH comporta un abbassamento della 
frequenza della formazione di ematomi ed 
aneurismi rispetto al RL. 
La tecnica BH comporta un rischio infettivo 
importante che richiede tecniche asettiche e 
corrette. 
(27) MacRae JM, Ahmed SB, Atkar R, 
Hemmelgarn BR. A randomized trial 
comparing buttonhole with rope ladder 
needling in conventional hemodialysis 
patients. Clin J Am Soc Nephrol 2012 
Oct;7(10):1632-1638. 
RCT 
 
Obiettivo: Confrontare la tecnica BH alle tecniche 
standard rispetto all’insorgenza di complicanze e alla 
percezione del dolore 
 
Campione 140 assistiti in emodialisi 
Non ci sono differenze rispetto alla 
percezione del dolore tra le due tecniche . 
Il BH porta ad una minor incidenza di 
ematomi ma anche ad una frequenza 
maggiore di batteriemia e segni locali di 
infezione. 
(28) Pergolotti A, Rich E, Lock K. The 
effect of the buttonhole method vs. the 
traditional method of AV fistula 
cannulation on hemostasis, needle stick 
pain, pre-needle stick anxiety, and 
presence of aneurysms in ambulatory 
patients on hemodialysis. Nephrol Nurs J 
Studio osservazionale 
 
Obiettivo: confrontare gli effetti della tecnica BH con 
le tecniche tradizionali rispetto ad emostasi, dolore 
ed ansia provati per la puntura e formazione di 
aneurismi. 
 
La tecnica BH viene supportata e definita 
vantaggiosa rispetto agli altri metodi di 
incannulazione della FAV 
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2011 Jul-Aug;38(4):333-336. 
 
Campione: 45 assistiti in emodialisi 
(29) Faratro R, Jeffries J, Nesrallah GE, 
MacRae JM. The care and keeping of 
vascular access for home hemodialysis 
patients. Hemodialysis International 
2015;19:S80-S92. 
Revisione di letteratura  
 
Obiettivo: informare assistiti e professionisti sanitari 
riguardo i problemi dell’accesso vascolare in 
emodialisi domiciliare 
E’ fondamentale per il successo 
dell’emodialisi domiciliare applicare una 
continua sorveglianza dello stato dell’accesso 
vascolare e selezionare la giusta modalità di 
effettuare la dialisi per ogni assistito 
 
(30) Twardowski ZJ. Update on 
cannulation techniques. J Vasc Access 
2015;16 Suppl 9:S54-60. 
Obiettivo: aggiornamento rispetto le tecniche di 
incannulazione in emodialisi 
Attualmente la tecnica RL prevale rispetto al 
BH, che comunque sta diventando sempre più 
conosciuto. La tecnica BH ha migliori risultati 
nelle realtà domiciliari rispetto ai centri 
emodialitici. 
(31) Kim MK, Kim HS. Clinical effects of 
buttonhole cannulation method on 
hemodialysis patients. Hemodial Int 2013 
Apr;17(2):294-299. 
Studio coorte. 
 
Obiettivo: Indagare i benefici clinici portati dalla 
tecnica BH in assistiti sottoposti ad emodialisi 
 
Campione: 32 assistiti  
L’uso del BH porta al miglioramento dei 
tempi di emostasi e  del dolore percepito ed 
alla riduzione dello stress del personale 
infermieristico.  
La tecnica non influenza i flussi e la qualità 
della seduta emodialitica. 
(32) Nesrallah GE, Cuerden M, Wong JH, 
Pierratos A. Staphylococcus aureus 
bacteremia and buttonhole cannulation: 
long-term safety and efficacy of mupirocin 
prophylaxis. Clin J Am Soc Nephrol 2010 
Jun;5(6):1047-1053. 
Studio retrospettivo 
 
Obiettivo: Confrontare i tassi di batteriemia prima e 
dopo l’uso della profilassi con Mupirocina (crema) in 
assistiti che adottano la tecnica BH in emodialisi 
 
La tecnica BH si associa ad un rischio 
significativo di batteriemia da Stafilococco 
aureo ma grazie alla profilassi con mupirocina 
non sono state osservate infezioni durante lo 
studio. 
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Campione: 56 assistiti sottoposti a emodialisi 
domiciliare notturna 
(33) Duran N, Ocak S, Eskiocak AF. 
Staphylococcus aureus nasal carriage 
among the diabetic and non-diabetic 
haemodialysis patients. Int J Clin Pract 
2006 Oct;60(10):1204-1209. 
Studio coorte 
 
Obiettivo: identificare la frequenza della presenza 
dello stafilococco aureo tra assistiti diabetici e non, in 
terapia emodialitica: Indagare le resistenze che si 
creano contro le rispettive terapie antibiotiche. 
 
Campione 261 assistiti in emodialisi 
La presenza di stafilococco aure a livello 
nasale è maggiore negli assistiti in terapia 
emodialitica. 
Il diabete mellito non è un fattore di rischio 
per l’aumento della presenza di questo 
batterio a livello nasale. 
(34) Schweiger A, Trevino S, Marschall J. 
Nosocomial infections in dialysis access. 
Contrib Nephrol 2015;184:205-221. 
Obiettivo: approfondire la tematica delle infezioni 
legate all’accesso vascolare in emodialisi 
Per ridurre le infezioni derivanti dall’accesso 
dialitico è necessario ridurre l’uso dei cateteri 
venosi centrali e favorire una rapida 
formazione della fistola. 
(35) Eells SJ, Kalantar-Zadeh K, Bolaris 
MA, May L, Miller LG. Body site 
Staphylococcus aureus colonization among 
maintenance hemodialysis patients. 
Nephron 2015;129(2):79-83. 
Obiettivo: Indagare la rilevanza della presenza di 
stafilococco aureo in sedi corporee extra-nasali nella 
persona emodializzata. 
La presenza dello stafilococco aureo nelle 
persone sottoposte ad emodialisi non è 
rilevante solo a livello nasale ma anche in 
cute ed orofaringe. Questi altri siti dovrebbero 
essere attentamente considerati quando si 
pianifica una decolonizzazione di tale 
batterio. 
(36) Gauna TT, Oshiro E, Luzio YC, 
Paniago AM, Pontes ER, Chang MR. 
Bloodstream infection in patients with end-
stage renal disease in a teaching hospital in 
central-western Brazil. Rev Soc Bras Med 
Studio coorte  
 
Obiettivo: Indagare la presenza di infezioni 
sistemiche in assistiti con malattia renale cronica che 
utilizzano cateteri venosi centrali per effettuare la 
L’emocultura è un’importante test diagnostico 
in questi casi. 
Lo stafilococco aureo è il microorganismo più 
frequentemente isolato, nonostante i batteri 
gram negativi siano predominanti. 
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Trop 2013 Jul-Aug;46(4):426-432. seduta emodialitica 
 
Campione: 59 assistiti 
La prevenzione e le misure di controllo di 
queste infezioni sono molto importanti in una 
unità emodialitica. 
(37) Fysaraki M, Samonis G, Valachis A, 
Daphnis E, Karageorgopoulos DE, Falagas 
ME, et al. Incidence, clinical, 
microbiological features and outcome of 
bloodstream infections in patients 
undergoing hemodialysis. Int J Med Sci 
2013 Sep 20;10(12):1632-1638. 
Studio retrospettivo 
 
Obiettivo: Investigare incidenze, fattori di rischio e 
caratteristiche cliniche delle infezioni del flusso 
sanguigno negli assistiti in emodialisi 
 
Campione: dati di 239 assistiti 
Il rischio di infezioni del flusso sanguigno in 
assistiti in terapia emodialitica dipende dal 
tipo di catetere od accesso vascolare 
utilizzato. 
 
(38) Lu PL, Tsai JC, Chiu YW, Chang FY, 
Chen YW, Hsiao CF, et al. Methicillin-
resistant Staphylococcus aureus carriage, 
infection and transmission in dialysis 
patients, healthcare workers and their 
family members. Nephrol Dial Transplant 
2008 May;23(5):1659-1665. 
Studio coorte  
 
Obiettivo: Determinare l’epidemiologia ed i fattori di 
rischio nelle persone in rapporto con l’unità 
emodialitica rispetto ai tassi di colonizzazione, ed 
alle conseguenti infezioni, da stafilococco aureo 
resistente alla meticillina. Specificare la relazione 
della trasmissione di questo batterio tra personale 
sanitario, assistiti ed i loro familiari. 
Monitorare ed eradicare lo stafilococco aureo 
resistente alla meticillina da personale 
sanitario, assistiti e dai loro familiari 
dovrebbe essere considerato per prevenire la 
sua continua diffusione tra strutture sanitarie e 
la comunità. 
(39) Saxena AK, Panhotra BR. The 
Prevalence of Nasal Carriage of 
Staphylococcus aureus and Associated 
Vascular Access-Related Septicemia 
Among Patients on Hemodialysis in Al-
Hasa Region of Saudi Arabia. Saudi J 
Kidney Dis Transpl 2003 Jan-
Mar;14(1):30-38. 
Studio coorte 
 
Obiettivo: Determinare la prevalenza di stafilococco 
aureo a livello nasale e l’impatto che questo ha sulle 
setticemie legate all'accesso vascolare nelle persone 
in terapia emodialitico cercando di identificare i 
gruppi più vulnerabili secondo età, sesso e tipo di 
accesso vascolare degli assistiti. 
Ottimizzare il posizionamento di una FAV 
dovrebbe essere preferito e promosso per 
minimizzare il rischio di queste setticemie, 
ridurre i costi delle ospedalizzazioni e 
possibilmente migliorare la qualità di vita 
degli assistiti più anziani in trattamento 
emodialitico 
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(40) Muir CA, Kotwal SS, Hawley CM, 
Polkinghorne K, Gallagher MP, Snelling P, 
et al. Buttonhole cannulation and clinical 
outcomes in a home hemodialysis cohort 
and systematic review. Clin J Am Soc 
Nephrol 2014 Jan;9(1):110-119. 
Studio coorte  
 
Obiettivo: Chiarire i meriti attribuibili alla tecnica 
BH a confronto della metodica RL 
 
Campione: 90 assistiti in terapia emodialitica 
domiciliare 
Il BH si associa a tassi maggiori di infezioni 
della FAV rispetto alla tecnica RL. 
Non si trovano differenze tra le richieste di 
interventi chirurgici della FAV tra i due 
metodi. 
(41) Toma S. Relationship between Years 
Elapsed after Initial Buttonhole 
Cannulation and Frequency of Vascular 
Access-Related Infections. Contrib 
Nephrol 2015;186:57-63. 
Obiettivo: indagare la causa dell’aumento del rischio 
infettivo legato alla tecnica BH 
La relazione tra BH ed aumento del rischio 
infettivo potrebbe non essere associata a 
fattori innati della tecnica ma piuttosto ad 
errori effettuati durante la sua attuazione. 
(42) Labriola L, Crott R, Desmet C, Andre 
G, Jadoul M. Infectious complications 
following conversion to buttonhole 
cannulation of native arteriovenous 
fistulas: a quality improvement report. Am 
J Kidney Dis 2011 Mar;57(3):442-448. 
Revisione di letteratura  
 
Obiettivo: Adottare la tecnica BH in un centro 
emodialitico e verificare l’importanza dell’approccio 
educativo nella diminuzione del rischio infettivo 
 
Campione: 177 assistiti di un centro emodialitico 
Una intensiva educazione del personale 
rispetto alla necessità di attenersi strettamente 
ai protocolli della procedura del BH è stata 
associata ad una conseguente diminuzione 
degli eventi infettivi 
(43) Ball LK. CNE: Continuing Nursing 
Education. The buttonhole technique: 
strategies to reduce infections. Nephrol 
Nurs J 2010 2010;37(5):473-478. 
Revisione di letteratura  
 
Obiettivo: Informare rispetto al rischio infettivo 
legato al BH ed alla realizzazione di strategie atte a 
ridurre queste incidenze 
Il BH può essere una tecnica efficace e sicura 
se ne vengono rispettate le rigide procedure di 
pulizia del sito, di creazione e mantenimento 
del tunnel. 
(44) Zimmerman D, Lok CE. Accessing 
the access. Clin J Am Soc Nephrol 2012 
Lettera/commento 
 
L’educazione, la conoscenza e la tecnica 
corretta sono elementi fondamentali 
 50 
 
Oct;7(10):1548-1550. Obbiettivo: commento all’articolo di J. M. MacRae 
“A Randomized Trial Comparing Buttonhole with 
Rope 
Ladder Needling in Conventional Hemodialysis 
Patients” (27) 
nell’applicazione del BH. 
(45) Shinzato T, Sasaki M, Ota N, Shibata 
K, Fukui H, Toma S, et al. A New Method 
That Enables Complete Removal of Scabs 
at Buttonhole Entry Sites. Contrib Nephrol 
2015;186:41-47. 
Obiettivo: illustrare un nuovo metodo per eliminare 
le croste creatasi nell’accesso BH 
La metodica illustrata risulta una valida 
opzione per rimuovere le croste, che 
normalmente si creano con l’uso del BH, 
senza creare danno alla cute del sito.  
(46) Macrae JM, Ahmed SB, Hemmelgarn 
BR, Alberta Kidney Disease Network. 
Arteriovenous fistula survival and needling 
technique: long-term results from a 
randomized buttonhole trial. Am J Kidney 
Dis 2014 Apr;63(4):636-642. 
RCT 
 
Obiettivo: Valutare la sopravvivenza della FAV e le 
complicanze associate al BH rispetto alle tecniche 
standard di puntura 
 
Campione:140 assistiti di emodialisi 
Il BH non migliora la sopravvivenza della 
FAV e mostra un aumento del rischio di 
infezione 
(47) Garg N, Kumar N. Buttonhole 
cannulation: the jury is still out. Am J 
Kidney Dis 2014 Oct;64(4):658. 
Lettera/commento 
 
Obiettivo: rispondere all’articolo di J. M. MacRae et 
al. del 2012 (1) 
Le complicanze infettive legate alla metodica 
BH possono essere affrontate con adeguato 
riguardo alle norme asettiche ed un 
aggiornamento ai migliori protocolli sulla 
tecnica. Esistono inoltre dispositivi e 
strumenti creati per cercare di superare gli 
ostacoli presentati dalla tecnica. 
(48) Ward F, Holian J, Watson A. 
Arteriovenous fistula buttonhole 
Lettera/commento 
 
L’esperienza riporta l’aumento del rischio di 
sviluppare batteriemie in concomitanza con 
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cannulation: early experience in an Irish 
haemodialysis unit. Nephrol Dial 
Transplant 2011 Nov;26(11):3825; author 
reply 1825-6. 
Obiettivo: rispondere all’articolo di van Loon et al. 
del 2009 (26) e riportare la propria esperienza 
relativa all’uso del BH 
l’introduzione del BH nell’unità.  
L’articolo di van Loon et al. suggerisce che i 
risultati di questa esperienza possano essere 
dovuti ad errate applicazioni della procedura, 
in particolare per le norme igieniche. 
(49) Lok CE, Sontrop JM, Faratro R, Chan 
CT, Zimmerman DL. Frequent 
hemodialysis fistula infectious 
complications. Nephron Extra 2014 Oct 
14;4(3):159-167. 
Studio coorte  
 
Obiettivo: Confrontare le tecniche RL e BH rispetto 
al rischio infettivo. Verificare se la frequenza di 
sedute dialitiche influisce su tale rischio 
 
Campione: dati di 631 assistiti 
Il rischio infettivo è maggiore con l’uso della 
tecnica BH rispetto al RL e la frequenza delle 
sedute incide aumentando tali tassi. 
I rischi ed i benefici della tecnica BH 
richiedono una considerazione individuale dei 
singoli assistiti ed una attento monitoraggio, 
profilassi e gestione della tecnica. 
(50) Kandil H, Collier S, Yewetu E, Cross 
J, Davenport A. Arteriovenous fistula 
survival with buttonhole (constant site) 
cannulation for hemodialysis access. 
ASAIO J 2014 Jan-Feb;60(1):95-98. 
Studio retrospettivo  
 
Obiettivo: Determinare se l’uso della tecnica BH si 
associ ad un aumento delle complicanze. 
 
Campione: 227 assistiti in terapia emodialitica 
Sono stati riscontrati, oltre ad elevati tassi di 
infezione, problemi tecnici di incannulazione.  
(51) Toma S, Shinzato T, Fukui H, Nakai 
S, Miwa M, Takai I, et al. A timesaving 
method to create a fixed puncture route for 
the buttonhole technique. Nephrol Dial 
Transplant 2003 Oct;18(10):2118-2121. 
RCT 
 
Obiettivo: Verificare l’utilità e la sicurezza di un 
metodica di creazione del tunnel del BH che permette 
di accorciare i tempi di formazione dello stesso, 
attraverso l’uso di una peg. 
 
Campione: 37 assistiti in emodialisi (43 assistiti in 
gruppo di controllo) 
L’utilizzo di questa peg si è rivelato utile e 
sicuro 
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(52) Marticorena RM, Hunter J, Macleod 
S, Petershofer E, Kashani M, DE LA Cruz 
J, et al. Use of the BioHole device for the 
creation of tunnel tracks for buttonhole 
cannulation of fistula for hemodialysis. 
Hemodial Int 2011 Apr;15(2):243-249. 
Studio prospettico 
 
Obiettivo: Verificare l’efficacia del dispositivo 
Biohole nella creazione del tunnel del BH a 
confronto del metodo di incannulazione normale con 
tecnica BH (includendo però più personale 
nell’incannulazione) 
 
Campione: 12 assistiti il cui tunnel è stato creato col 
Biohole 
Il dispositivo Biohole si è dimostrato efficace 
nella creazione del tunnel. Diminuisce inoltre 
il dolore durante la procedura e facilita le 
logistiche dell’unità emodialitica 
(53) Hill AA, Vasudevan T, Young NP, 
Crawford M, Blatter DD, Marsh E, et al. 
Use of an implantable needle guide to 
access difficult or impossible to cannulate 
arteriovenous fistulae using the buttonhole 
technique. J Vasc Access 2013 Apr-
Jun;14(2):164-169. 
Studio prospettico non randomizzato  
 
Obiettivo: Accertare la sicurezza e l’efficacia del 
VWING (guida per l’inserimento dell’ago nella 
FAV) in accessi di difficile incannulazione col 
metodo BH. 
 
Campione: 9 assistiti in emodialisi 
La guida ha facilitato l’accesso dell’ago in 
fistole di difficile incannulazione con la 
tecnica BH. 
(54) Jennings WC, Galt SW, Shenoy S, 
Wang S, Ladenheim ED, Glickman MH, et 
al. The Venous Window Needle Guide, a 
hemodialysis cannulation device for 
salvage of uncannulatable arteriovenous 
fistulas. J Vasc Surg 2014 Oct;60(4):1024-
1032. 
Studio prospettico 
 
Obiettivo: Verificare l’efficacia della guida VWING 
in FAV di difficile incannulazione  
 
Campione: 51 assistiti in emodialisi 
La guida VWING è un dispositivo valido e 
sicuro per utilizzare FAV mature la cui 
incannulazione si rivela altrimenti 
impossibile. 
Sopravvivenza della FAV a 6 mesi del 100%. 
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ALLEGATO 3  
 
Differenza tra aghi appuntiti e smussi 
 
(da Ball LK. The buttonhole technique for arteriovenous fistula cannulation. Nephrol Nurs J 2006 May-
Jun;33(3):299-304) 
 
 
 
 
 
 
VWING (dispositivo guida per l’ago verso la vena) 
 
 
 
(Da Hill AA, Vasudevan T, Young NP, Crawford M, Blatter DD, Marsh E, et al. Use of an implantable 
needle guide to access difficult or impossible to cannulate arteriovenous fistulae using the buttonhole 
technique. J Vasc Access 2013 Apr-Jun). 
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PEG Biohole®  
 
(Da Global Dialysis : http://www.globaldialysis.com/component/k2/item/141-dialysis-buttons-for-your-
buttonhole.html). 
 
